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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


PROLUSIONE AL CORSO DI AGGIORNAMENTO 
IN MALARIOLOGIA PER UFFICIALI MEDICI 


Dott. ALrrepo IncravaLLE, tenente generale medico, direttore generale della Sanità Militare E ore Cc 


Egregi colleghi, 


il corso di aggiornamento in malariolog'a, che, per la cortese conces- 
sone della Direzione Generale dell'Istituto Superiore di Sanità vi accingete 
oggi a frequentare, risponde al primo comma del programma da me trac- 
ciato, quando nel dicemtre 1940 ebbi l'ambito onore di prendere le redini 
aella Sanità M.litaré: « elevazione della cultura professionale del medico mi- 
litare ». Prima condizione, primo requisito di un organismo per consolidarsi, 
per affermarsi è la sua solidità culturale. 

La Sanità Militare, organismo tipicamente militare per disciplina e squi- 
sitamente medico per cultura, deve ispirarsi alla efficienza fisica del soldato, 
alla saldezza spirituale dell'esercito, Un esercito non può essere forte, se non 
è sano nel fisico e nello spirito. 


Questo corso riveste poi carattere di attualità, perchè il nostro esercito 
eggi vive, si muove e combatte in zone tutte ad endemia malarica molto ele- 
vata, quali: per l'Italia, la Sicilia, la Sardegna, la Calabria, la Campantà e 
l’agro pontino; oltre frontiera, l'Albania, la Dalmazia, la Grecia, la Corsica, 
la Russia. 

La storia ci tramanda notizie concordemente conclusive e molto tristi 
sui danni che relle passate guerre l'infezione malarica impose alle armate 
combattenti. Ricorderò molto rapidamente che la decimazione dell'esercito 
inglese a Walcheren decise le sorti dell'Olanda; che nell'anno 1916 tra le 
truppe inglesi operanti tra Salonicco ed il golfo di Orphuno la curva para- 


bolica della malaria salì da 90 casi nel mese di giugno a 30.000 casi alla 
fine dell'autunno. 


Sempre nel 1916 l'armata francese di Macedonia su 120.000 effettivi 
alle armi ebbe oltre 60.000 casi di malaria e nell'autunno dello stesso anno 
soltanto 20.000 uomini furono nelle condizioni di tenere la linea di combat- 
‘mento, anch'essi estenuati dal soggiorno in territorio malsano. 


.H giorno 1° febbraio presso la Direzione Generale dell'Istituto Superiore di Sanità svè 
Inaugurato il Corso teorico-pratico di aggiornamento in Malariologia per ufficiali medici, 
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Nel periodo settembre-ottobre 1918, nella zona di Aleppo, l’esercito 
inglese ebbe oltre 40.000 casi di malaria e 700 uomini morirono di perni- 
closa. 

Cifre gravi, che mi hanno fatto sempre e molto pensare! 

Ecco perchè l'occuparmi ed il preoccuparmi del problema malarico l'ho 
sempre considerato un impegno ed un dovere di fronte al paese, perchè con- 
servare il suo esercito il più possibilmente immune da questa pandemia si- 
gmificava mantenerlo saldo per il combattimento e la vittoria. 

Ne conseguirono le molte previdenze e provvidenze studiate ed attuate 
nei due anni di guerra e lo sforzo assiduo, sollecito, tenace compiuto per ade- 
guare la lotta contro un nemico capace di frantumare le resistenze più dello 
Stesso avversario, 

Citerò tradotto in cifre il lavoro riassuntivo del '42: 

molti kmq. di opere di piccola bonifica in Sicilia, in Sardegna e nelle 
terre d'oltre frontiera. 


Materiali protettivi distribuiti alle truppe: 


Zanzariere coprivolto: n. 70.000; 
Guantoni antimalarici: n. 70.000. 


Preparati antimalarici somministrati : 


Compresse di chinacet: 40.000.000; 
Compresse di acridinici: 100.000.000, 


Contributo in denaro: 
alla Sicilia ed alla Sardegna per la lotta antimalarica L. 6 miliom. 


Nei riguardi del territorio nazionale il Regime aveva fatto molto e la 
situazione era notoriamente buona per effetto delle grandi opere di bonifica 
del terreno e delle provvide leggi dello Stato, che si compendiano nella bo- 
nifica integrale e nella ripartizione del latijondo. 

Ciò nonostante nel quadro delle malattie infettive o, per meglio dire 
delle pandemie, la malaria in questi due anni di guerra ha elevato in quan: 
tità notevole il suo indice di morbosità. 

E se pure le statistiche del nostro esercito dell’anno 1942 sono enorme- 
mente più confortanti delle precedenti citazioni, le percentuali raggiunte ci 
dimostrano che il problema della malaria, che ci ricollega ai nomi dei nostri 
insigni Maestri Grassi, Marchiafava, Celli, Bignami e Bastianelli, all'avan- 
guardia delle Nazioni all'inizio della guerra, accenna oggi ad un peggiora- 
mento indubbiamente legato al fattore bellico. 

Non desidero addentrarmi nelle cause di questa aumentata morbosità; 
meglio di me le diranno gli illustri insegnanti che da decenni studiano il pro- 
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blema malarico e che tanto spontaneo ed appassionato fervore e tanta squi- 
sita comprensione hanno posto nella preparazione di questo corso. 

Accennerò solo tra queste alla fluttuazione delle grandi masse esposte 
molto spesso al prolungato soggiorno in zone di anofelismo, allo spostamento 
di forti contingenti di militari che dalle regioni meridionali ed insulari d'I- 
talia vengono trasferite in quelle settentrionali, ove, per la presenza di focolai 
anofeligeni, individui-portatori di gametociti, sfuggiti al censimento ed alla 
bonifica, costituiscono pericolosi serbatoi di virus e quindi la causa prima e 
diretta della infezione all'inizio della stagione epidemica. 

Inoltre cause determinanti la recrudescenza e l'aggravamento della en- 


demia malarica in Italia sono il turbamento dei servizi igienico-profilattici 
civili, l'addensamento della popolazione civile e militare in alcune provin- Seu 
cie, specie le costiere, che sono le più ricche di focolai anofelici e la stasi quasi =; 
completa nei lavori di bonifica e neile relative opere di manutenzione per il e => 
richiamo alle armi di una grande quantità di personale e la conseguente de- EE x 
ficienza di mano d'opera. cs 
Queste considerazioni di ordine generale, schematicamente enunciate, “SS "ZA 
bastano a chiarire la importanza che la Direzione Generale di Sanità Militare SS 
attribuisce alla preparazione di un nucleo di ufficiali medici sui più impor- Mu 


tanti problemi inerenti alla lotta antimalarica. 

Occorre impedire che la malaria avanzi: i malarici che rimangono nelle 
file dell'esercito possono costituire pericolose fonti di contagio, se le misure 
di bonifica e di profilassi in corso di attuazione non verranno applicate con 
quella uniformità di principi, che deve scaturire dalla stretta collaborazione 
tra ufficiali medici e comandanti di reparto, tra enti militari e civili; se le 
provvidenze in tema di profilassi, di difesa meccanica e di lotta antilarvale 
non saranno applicate con coscienza di soldato, con quella esatta valutazione 
che la importanza del problema richiede. 


*** 


Queste le principali considerazioni che dànno impronta al vostro corso. 
Necessità di servizio e ristrettezza di tempo non consentono di protrarre le 
lezioni e le esercitazioni pratiche oltre il programma fissato, ma le nozioni che 
apprenderete dalla viva voce di malariologi di indiscusso valore, che, con lode- 
vole spirito di cameratismo hanno accettato di collaborare con la Sanità Mili- 
tare e che pertanto meritano tutta la nostra riconoscenza, basteranno ad orien- 
farvi perfettamente sulle più importanti questioni legate alla lotta antimala- 
rica, Il programma è stato elaborato con vero, assoluto criterio e con organicità 
e vi metterà nelle condizioni, alla fine del corso, di assumere le funzioni di 
consulenti presso le grandi unità ove presterete servizio, portando un valido 
contributo nella organizzazione della lotta antimalarica. 

E° quanto mai importante oggi conoscere bene ed in profondità le ba- 
silari nozioni legate alla profilassi, alla bonifica del terreno, alla difesa mec- 
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cantca delle abitazioni, alla lotta antilarvale, alle condizioni di vita e di svi- 
luppo delle zanzare malarigene, alla classificazione dei vari tipi di esse, alla 
conoscenza idrogeologica delle varie zone malariche e le altre questioni col- 
laterali che si inseriscono nel quadro delia profilassi, della bonifica umana 
e della terapia dei malarici. A questa perfetta conoscenza deve seguire la se- 
rie dei provvedimenti da prendere in stretta collaborazione con le autorità 
provinciali, al fine di mantenere unità di indirizzo e tenacia di proposti nella 
attuazione pratica delle norme da impartire. Senza queste importanti nozioni 
legate alla epidemiologia e alla profilassi della maiaria non si possono affron- 
tare situazioni e prendere decisioni, che, per la loro gravità, richiedono wna 
seria e cosciente preparazione professionale ed una specifica competenza in 
materia. 

E’ uno il mio scopo: prepararvi degnamente perchè sulla vostra opera 
c sulla vostra collaborazione si possa fare quell'affidamento sicuro e posttivo 
che ci viene richiesto in un momento, in cui mantenere salda la compagine 
fisica delle forze armate è reale fattore di vittoria, è titolo di orgoglio per 
noi medici in grigio-verde, 

Alla fine del corso ripartite da questa Roma con la persuasione che la 
vostra opera è attesa con vivo interesse, perchè si possano raggiungere nella 
prossima stagione epidemica quei risultati, che, pur contenuti nei limiti delle 
umane possibilità, e quindi non totalitari, ridurranno al minimo la casistica 
delle infezioni malariche. Formatevi un piano organico di lavoro ed affron- 
iate con serenità e consapevolezza gli ardui compiti che si prospetteranno 
di volta in volta alla vostra osservazione e al vostro intuito. La risoluzione 
dei numerosi quesiti e delle molte incognite legate al problema malarico è 
affidata al contributo fattivo, che da voi ci attendiamo. 

Volontà e diligenza tese al massimo sforzo e nella vostra coscienza, nel- 
la vostra anima un solo sentimento che ha nome « dovere »! 

Se dalla vostra opera avvenire scaturiranno quei risultati concreti, che si 
tradurranno nel magg'or benessere fisico dei soldati per l'accresciuta resi- 
stenza all'infezione malarica, avremo vinto anche noi una battaglia, quella 
dell'umanità, quella santa della vita, quella che dà la tenacia al corpo ed allo 
spirito del soldato italiano. 

Ringrazio vivamente l'Ecc. il prof, Marotta che ha voluto dare al corso 
l'ambito prestigio del Suo nome; porgo vive grazie agli insegnanti tutti per 
il contributo di lavoro e di fede ch’essi dànno all'esercito nella dura lotta che 
oggi combatte, 

Nella perfetta fusione di cervelli e di cuori è il grande segreto della 
nostra vittoria! 


CON IL 40° NUCLEO CHIRURGICO 
SUL FRONTE GRECO-ALBANESE 


NOTE E RILIEVI 


Prof, Carro Corveci, capitano medico di complemento. 


Ove la vita 

è ai limiti dell'ombra; 
il prodigio dei chirurgi 
riaccende la vita. 


La frase non sembrerà priva di una certa pretesa, specialmente se si 
considera che chi scrive è un chirurgo. Ma essa non è mia; la scrisse il colon- 
nello medico Bocchetti quando, in una delle sue gite di ispezione alle Unità 
sanitarie avanzate della 11* Armata, venne nel gennaio 1941 in Val Shushica 
al 40° Nucleo chirurgico che vi si trovava aggregato al 49° O. C. pressa 
Bratay. 

Io l’ho ricordata e l'ho riportata quassù, perchè forse nessuna frase si 
attaglia meglio a compendiare l’attività di un nucleo chirurgico, dove dav- 
vero il limite tra la vita e la morte è, in tanti casi, rappresentato da elementi 
quasi imponderabili, da frazioni minime di tempo, da una decisione più o 
meno rapida, da un nonnulla; nessuna frase si adatta meglio all’intimo tra- 
vaglio del chirurgo di prima linea che vede così spesso, più spesso degli altri, 
con i propri occhi il rapido trapasso della vita più baldanzosa alle tenebre 
infinite dell’al di Jà; nessuna frase forse compendia meglio l’intima, ardente 
aspirazione cli chi così spesso è costretto a curare, a tentare di salvare il came- 
rata che ha conosciuto il giorno prima, poche ore prima, nella pienezza della 
vità (fig. 1-2). 

L’intima comunione con il combattente di prima linea è infatti il pre- 
vilegio del chirurgo del Nucleo che funziona in zona avanzata: avviene così 
che si stabilisce, dopo qualche primo successo, una corrente di simpatia dei 
combattenti verso la propria unità chirurgica avanzata, ciò che ha costituito 
sempre per me un motivo di grande soddisfazione. 

La visita poi che il 40° Nucleo chirurgico ed il 49% O. C. ebbero il 6 
marzo 1941 dal Duce, l’interesse che egli dimostrò per i risultati ottenuti 
ed il compiacimento che Egli volle dichiarare costituirono l’altissimo premio 
per cui parvero davvero modesti tutti i piccoli sacrifici sostenuti (figg. 3-4). 

Il 40° Nucleo chirurgico, di cui avevo assunto la direzione il 10 otto- 
bre 1940, sbarcò in Albania il 1° dicembre 1940 e fu impiegato dal 28 dicem- 
bre fino al 30 april: in Val Shushica, dapprima colla Divisione alpina spe- 


N. B. — Il presente lavoro è pervenuto alla redazione il 5 febbrmo 1042-XN. 


Fig. 1, - Si monta il Nucleo «chirurgico, Nello stondo il Manie Bratuy, 


Fig. 2. - HI yo? Nucleo chiruigico ed il 49° a Bratav. 


«Ti 


Fig. 3, - Il Duce visita il 6 marzo 1941 il 49 UV. C. ed il 40" Nucleo chirurgico. 


Fig. 4. - Il Duce esce dalla baracchetta operatoria del 40% Nucleo chirurgico. 
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ciale, poi colla divisione Acqui ed infine con il gruppo alpini Pizzi. Dal 1° 
maggio, traslocato a Porto Edda, fu a disposizione del Corpo d’armata spe- 
ciale, ed io ivi lo lasciai per rimpatriare a fine giugno: pochi giorni dopo 
anche il Nucleo partiva per nuova destinazione. 

Tranne il periodo di Porto Edda, quando il Nucleo svolse attività chi- 
rurgica quasi territoriale, ed il periodo del gruppo Pizzi (10 aprile-30 aprile) 
nel quale, pur avendo il gruppo alpini Pizzi partecipato bril'antemente al- 
l'offensiva, non si ebbero nel settore che feriti leggerissimi e qualche altro 
invece al disopra di ogni risorsa per cui l’attività chirurgica fu pressochè 
nulla, in tutto il resto del tempo in cui il 40° Nucleo fu spiegato (28 dicem- 
bre-10 aprile) svolse tutto il lavoro chirurgico del settore divisionale per 
quanto riguardava feriti gravi e fu sempre aggregato all’ospedale da campo 
più avanzato. 

I feriti più leggeri venivano invece avviati agli ospedali da campo divi- 
sionali più arretrati; gli sgomberi sui centri ospedalieri di Drasciovitza e di 
Valona, dato l’ingorgo che questi presentavano, venivano evitati per i feriti 
gravi, almeno finchè questi non fossero in condizioni di essere imbarcati 
direttamente, senza subire alcuna cura e per lo meno senza aver bisogno di 
cure complesse presso quei centri. 

Questo fu permesso fare perchè la guerra in Val Shushica se fu dura, 
sia per l'ostilità degli elementi che per l’acredine della guerriglia, non 
ebbe quelle puntate altissime che in altri settori contigui diedero delle cifre 
così elevate di feriti. Così, came ho detto, fu possibile seguire i feriti gravi 
tutti e i mene gravi quasi sempre per vari giorni prima di smistarli. 

Non si può negare, infatti, che l’optimum, o'tre che dalla precocità 
della cura, derivi dal fatto che il chirurgo che opera assista il ferito nel de- 
corso post-operatorio. Ciò, è ovvio, non è sempre possibile in guerra; a volte 
anzi negli ospedali avanzati si deve evitare, sia per non limitarne la facile 
spostabilità e per non provocare, specie in imminenza di azioni, gli ingorghi 
degli ospedali, sia per evitare le offese che dal nemico possono essere recate 
ai feriti. Con l'arma aerea però nemmeno i centri ospedalieri delle retrovie 
sono esenti da questo pericolo. In essi è forse possibile una più lunga sorve- 
glianza dell'operato, sebbene anche questi grandi centri, pressati dall’inces- 
sante afflusso dei feriti, nonostante 'o strenuo lavoro dei chirurgi e la mera- 
vigliosa organizzazione di cui spec'e alcuni erano dotati, dovessero a volte 
per far posto ai nuovi feriti smistare gli operati dopo poco tempo. 

Ma se assicurare al ferito, quando si può, l’assistenza post-operatoria 
del chirurgo che l’ha operato è elemento di grande importanza, elemento 
indispensabile, sopra ogni altro, è che il ferito, specie di alcuni organi e re- 
gioni, sia assistito operatoriamente al più presto possibile. 

Se si pensa che al mio Nucleo che distava dalla primissima linea solo 
pochi chilometri (dai 6 ai 10-12 al massimo, a seconda dei settori), i feriti 
del settore montagnoso giungevano a volta dopo 12-16 ore (il mio primo 
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addominale che pure si salvò giunse dopo 22 ore) si può immaginare cosa 
avrebbe significato per questi poveri feriti percorrere ancora 35-40 chilometri 
in auto-ambulanza, specie collo stato delle strade, per di più spesso ingom- 
bre di colonne di automezzi. Chi ricorda le strade di Albania dei primi 
tempi della campagna, sia per le condizioni del fondo, sia per la presenza 
di lunghi tratti percorribili in un unico senso, per cui avveniva che delle 


Fig. 5. - Arrivo di feriti (con il 508 O. ©. a Le Penica). 


lunghe colonne di automezzi dovessero sostare a volte per parecchie ore in 
attesa che si snodasse la colonna che proveniva in senso contrario o per 
lasciar libera la strada ad urgenti mezzi attesi in linea, può avere idea di 
come un percorso di pochi chilometri fosse tutt'altro che indifferente per i 
feriti e spesso fossero necessarie per tale percorso varie e varie ore, pur con- 
siderando che, sempre che si poteva, veniva data la precedenza all’autoam- 
bulanza. 

E’ poi chiaro che in certe condizioni di viabilità e specialmente nei 
giorni di azione è indispensabile, sopra tutto nelle ore diurne e nei tratti 
scoperti, ridurre al minimo il traffico non strettamente necessario; vi è in- 
fine la necessità di non allungare eccessivamente il percorso delle autoam- 
bulanze a disposizione perchè in tal caso ne sarebbe necessario un numero 
maggiore, non sempre disponibile. 

Da tutto ciò si desume che, ove condizioni di viabilità, larga disponi- 
bilità di trasporti o possibilità di trasporti aerei lo permettano, è bene che il 
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ferito venga portato nelle retrovie, dove potranno essere organizzati dei gran- 
di centri ospedalieri, o addirittura in zona metropolitana. 

Ma dove ciò non è possibile bisogna portare avanti gli ospedali da cam- 
po con i nuclei chirurgici, dove il ferito avrà al più presto l'assistenza chi- 
rurgica e dove anche dovrebbe avere, almeno per i primi giorni, le cure 
dallo stesso primo operatore. 


Fig. 6. - La Messa all'ospedale da campo. 


Saggiamente quindi è stato disposto nella campagna greco-albanese 
organizzando centri ospedalieri nelle retrovie e disponendo gli ospedali da 
campo più fitti nelle zone avanzate di dove meno facile e meno rapida si 
presentava l'evacuazione dei feriti verso i centri ospedalieri. 

Ed ora mi si permetta qualche parola sui Nuclei chirurgici, su queste 
Unità Sanitarie su cui sono state fatte molte discussioni e che non hanno 
forse raggiunto la definitiva formazione. 

Non vi è dubbio che il Nucleo chirurgico, così come è costituito, rap- 
presenti una unità molto facilmente maneggiabile e spostabile. Ricordo per 
esampio che il mio Nucleo nello spazio di 5 giorni subì ben 3 spostamenti 
nell’ultimo dei quali fu someggiato. Il tempo necessario all’impianto della 
baracchetta operatoria e della tenda e per essere pronti ad operare, per il 
mio Nucleo è variato, in tutti gli spostamenti eseguiti, dalle 4 ore alle 22 
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cre; le differenze di tempo sono imputabili alla preparazione del personale 
(nei primi impianti fu necessario naturalmente un tempo maggiore), alla 
stanchezza fisica dei soldati, alle condizioni del terreno, davvero pessimo 
în Albania nella stagione invernale e che obbligava ad improvvisare soluzioni 
svariate per salvarsi dal fango. Non credo sia possibile ottenere notevole mi- 
glioramento in questo campo, se non con personale specialissimo e su ter- 
reno, diremo così, sperimentale. 


Fig. 7. - Uni laparatomia in baracchetta, 


La capacità di lavoro che il Nucleo può svolgere è quella imposta dai 
limiti della resistenza del chirurgo. Al mio Nucleo fu possibile eseguire 22 
interventi, di cui vari grandi interventi e vari altri minori, in 16 ore, inter- 
calando un breve periodo di riposo ed alternandomi con il mio aiuto, che 
era chirurgicamente a posto per essere aiuto chirurgo degli ospedali riuniti 
di Roma. Molti altri Nuclei, mi si dice, hanno dovuto in altre occasioni la- 
vorare di seguito per un numero di ore ancora maggiore. Ma la resistenza 
fisica del chirurgo e dei suoi collaboratori è quasi all’estremo dopo ro-12 
ere al massimo; le sue capacità chirurgiche verranno menomate dalla stan- 
chezza se egli, per il nobile scopo di apportare aiuto a tutti i feriti che hanno 
bisogno della sua opera, deve continuare ad operare per più lungo periodo 
ed è evidente che i! ferito non potrà fruire del massimo dell’abilità dell’o- 
peratore. 


E’ solo con l’istituzione di varie squadre operatorie che si potrà risol- 
vere questo problema; e questo principio ha cominciato ad avere attuazione 
pratica. Ciò era stato infatti predisposto per il 40" Nucleo nel gennaio 1941, 
in attesa di una azione offensiva ed al mio Nuclco furono aggregati provvi- 
soriamente dei chirurgi aggiunti. L'azione offensiva non essendosi verifi- 
cata, non ci fu bisogno di ricorrere al lavoro alternato delle varie squadre 


che io avevo già predisposto. 


Fig. &. - Il 40° Nuclco chirurgico con 1'Stg O. C, alpino a Bashar, 


In una relazione chiesta dalla Direzione generale di sanità militare a 
tutti i direttori di Nuclei chirurgici io esposi alcune osservazioni, molte delle 
quali, ho ragioni di ritenere, furono trovate giuste e prospettate nella sua 
relazione dal Direttore di sanità del Corpo di armata speciale, colonnello 
medico prof. Alessandro Malice. 

L’aver voluto rendersi conto attraverso le relazioni dei direttori dei 
Nuclei chirurgici delle possibili manchevolezze dimostra la squisita sensibi- 
lità della Direzione generale di sanità militare ed il grande interesse a ren- 
dere sempre migliore e più perfetto il servizio chirurgico di guerra. Nor 
appare quindi opportuno riportare in questa sede le osservazioni formulate 
(riguardo al personale, al materiale ed al funzionamento del Nucleo) che 
costituiscono materia sottoposta all’esame di detta Direzione generale di 
sanità militare, per cui si ha la certezza che sarà provveduto a quanto è 
necessario ed utile nell'interesse del grandissimo fine che si persegue; d'altra 
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parte, poichè prevedo che questa mia nota potrà, forse, venir stampata solo 
molto tardi, esse potrebbero riuscire, allora, non più attuali. 

Passo quindi ad esporre alcuni dati sui feriti da me curati. 

Gli interventi di una certa importanza di cui ho potuto prendere nota 
ammontano a circa 180. Alcuni feriti hanno subìto due o più interventi per 
ferite multiple, fino a sei nel ferito n. 67 V. A. Gli interventi furono ese- 
guiti nella più gran parte da me; molti anche dal capitano medico Alieri 
dott. Fausto che era mio tenente durante la mia permanenza al 40° Nucleo 
chirurgico e che qui ringrazio insieme al radiologo tenente Rodelli dott. Ugo 
della collaborazione prestata; alcuni interventi meno importanti furono ese- 
guiti, sempre sotto la mia responsabilità, da alcuni degli ufficiali degli ospe- 
dali da campo di aggregazione. 

Il primo intervento fu eseguito il 12 gennaio 1941 in un addominale con 
perforazioni multiple che si salvò. Si sono avuti rt decessi, di modo che la 
mortalità rispetto al numero degli interventi è stata di poco superiore al 6 %. 

Prima di esporre alcune brevi note sui feriti delle varie regioni, esporrò 
qualche brevissima considerazione sui criteri che ho seguito nel trattamento 
delle ferite in genere. Facendo astrazione natura'mente da quelle di regioni 
speciali, per le quali vi sono indicazioni e metodi speciali di cura, ho cercato 
di seguire un metodo di trattamento eclettico, decidendo caso per caso la 
via migliore da seguire. 

Mi pare infatti che il trattamento primario di cui eravamo un po’ troppo 
infatuati, forse, ha subìto in questa campagna una forte scossa. Una delle 
prime voci già da tempo levatasi contro questo trattamento nelle fratture 
esposte, fu forse quella del compianto prof. Putti (vedi « Fratturati in pace 
e in guerra »); ma con il massimo rispetto al sommo Maestro, reputo forse 
eccessive, specie per le fratture esposte di pace, le sue conclusioni. 

Ma forse condizioni speciali del suolo, condizioni igieniche dei soldati 
in questa campagna ci hanno fatto rivedere molti dei concetti che sembra- 
vano ormai acquisiti definitivamente e ci si è trovati spesso in presenza di 
vna speciale setticità delle ferite. Io ho potuto nettamente notare questa 
speciale setticità in un gruppo di feriti, a differenza degli altri casi curati. Si 
trattava, in questo gruppo, di alpini scesi dopo una lunga permanenza dalla 
linea, i quali, mentre si recavano al bagno divisionale, a poche centinaia di 
metri dal 40° Nucleo furono fatti segno a tiro di artiglierie. Una granata 
scoppiando in pieno su di un plotone ne uccise cinque e ne ferì una tren- 
tina, di cui 20 in modo piuttosto grave. Tutti questi feriti, precocissima- 
mente curati per l'immediata vicinanza al Nucleo del luogo ove vennero feriti 
furono da me trattati con il metodo aperto; negli ultimi che operai erano già 
in atto processi flemmonosi anacrobici; nei primi che operai, pur avendo 
lasciato ampiamente aperto, dovetti in molti reintervenire dopo 24-36 ore per 
lo sviluppo di iniziali processi flemmonosi ancorobici; un laparatomizzato, 
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unico caso fra tutte le laparatomie eseguite, suppurò. Fortunatamente tutti 
si salvarono ad eccezione di un cranico gravissimo. 

Saggiamente quindi la Direzione di sanità di Albania mise in guardia 
con due circolari i chirurgi sulla poco opportunità di eseguire il così detto 
trattamento radicale primario nelle condizioni in cui in Albania si lavorava. 

Prescindendo da ciò, io penso che in alcune vaste ferite o in altre molto 
profonde, addentrantisi in masse muscolari, spesso tale trattamento sia non 
soltanto non facile ad eseguire e pericoloso per i pericoli immediati cui espo- 
ne, ma anche dannoso e lesivo per gli esiti funzionali che possono residuare 
a causa delle vaste distruzioni muscolari che sì può essere costretti a praticare, 
se realmente si vuol compiere in maniera perfetta, escindendo in blocco come 
un tumore tutto il tragitto del proiettile con la sua zona di attrizione. Si 
pensi cosa può diventare tale intervento per ferite profonde da grosse scheg- 
gie di granata nelle masse muscolari della coscia, specie se poi ci si trova 
davanti, come purtroppo spesso, a ferite multiple dello stesso genere. 

Ma che in casi determinati e ben scelti il trattamento radicale primario 
possa dare dei risultati ottimi è anche indiscusso. Io l’ho adottato non solo in 
alcuni casi di feriti delle parti molli, ma anche in alcuni articolari ed in 
varie ferite ossee o fratture esposte, con risultati ottimi. Per le articolazioni 
la riuscita del metodo radicale primario può significare Ja conservazione del- 
l'articolo; nelle ferite ossee e nelle fratture esposte risparmiare un lungo 
seguito di esiti di osteomielite. 

Ma è certo un trattamento che richiede dal chirurgo l’applicazione di 
tutta la sua maturità ed esperienza, di tutta la sua cura nel seguire gli infermi. 
Se il chirurgo che ha operato non ha possibilità, per ragioni di tempo © 
per ragioni di spazio, di seguire colla massima accuratezza i suoi operati 
con metodo radicale primario per almeno 8-10 giorni, tale metodo non si 
deve eseguire. 

A questi concetti io mi sono uniformato, trattando quindi con questo 
metodo le ferite delle parti molli e ossee o articolari che mi permettevano una 
sicura revisione di tutto il focolaio e quando, con molta probabilità, sapevo 
di poter seguire l'operato. In un caso o due che si dovettero smistare di urgen- 
za fu mandato un ufficiale ad accompagnare il ferito ed a consegnarlo al 
chirurgo dell’ospedale dove era trasferito. 

Negli altri casi l'intervento consistette in uno sbrigliamento ampio della 
ferita, secondo criteri anatomici; nell’estrazione delle scheggie metalliche e 
di altri corpi estranei; nella detersione di tutto il focolaio, cercando di elimi- 
nare recessi € tramiti, in modo da applicare una medicatura quasi a piatto. 
Molto spesso ho ottenuto così l’assenza di suppurazione e rapida guarigione 
delle ferite anche ossee. 


La mancanza dell’ apparecchio radiologico (per guasto che me ne privò 
per lungo tempo) mi ha creato però delle difficoltà per la ricerca dei proiet- 
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tili; spesso questa ricerca, con relativa estrazione, era banale ed avveniva auto- 
maticamente nello sbrigliamento; 1n qualche caso, anche a distanza del 
focolaio principale della ferita, mi è riuscito localizzare ed estrarre delle 
grosse scheggie metalliche o per l’esistenza di un punto dolorosa o per altri 
lievi segni locali che mi hanno guidato; ma in alcuni altri casi non mi è stato 
possibile localizzare il proiettile, ed allora ho rinunciato ad estrarlo, sorve- 
gliando il ferito accuratamente durante tutta la sua permanenza presso il 
Nucleo e segnalando poi a grossi caratteri sulla cartella ed informando il 
ferito stesso che il proiettile non era stato estratto. 


x 


Nei feriti operati si è potuto mettere in opera quasi sempre tutta la 
terapia sussidiaria coadiuvante in uso e che il caso indicava, ipodermoclisi, 
fleboclisi, sieroterapia anticangrenosa preventiva e curativa, antitetanica, ed 
infine transfusioni sanguigne che in a'cuni casi hanno determinato la sal- 
vezza dell’ammalato. Le transfusioni sono state fatte con il metodo diretto, 
mediante siringa Jubet. La determinazione del gruppo sanguigno, praticata 
su tutti i soldati ed ufficiali del Nucleo, come anche su quelli di quasi tutti 
gli ospedali da campo a cui fui aggregato, ha fornito un gruppo numeroso di 
donatori universali che si sono dimostrati sempre pronti ed entusiasti e spesso 


in gara fra di loro. 


Come mezzi di anestesia ho adoperato il più spesso l’anestesia rachidea 
e la locale; per le narcosi avevo a disposizione solo cloroformio e scarsissimo 
etere. Confesso che sul principio l’uso del cloroformio mi dava qualche preoc- 
cupazione, data la lunga disabitudine che, come la maggior parte dei chirur- 
gi, ho ormai per questo anestet co. Ho finito con il convincermi che, trat- 
tandosi di soggetti giovani e robusti, molti dei difetti del cloroformio veni- 
vano meno mentre si aveva il vantaggio di narcosi più rapide e complete, 
quello del minor pericolo di infiammabilità e di scoppio e del minor volume 
della provvista dell’anestetico. 


Volendo ora passare in rassegna i feriti curati, senza la pretesa di fare 
un rendiconto clinico completo, ma al solo scopo di segna'are qualche caso 
più interessante o di mettere in evidenza alcuni rilievi per la cura di ferite 
di dati organismi o regioni, devo anzitutto far notare la difficoltà di costi- 
tuire dei gruppi ben distinti; molto spesso infatti i feriti presentavano lesioni 
multiple e non sempre una lesione sola era preminente da determinare la 
fisionomia clinica del ferito e condizionarne l’esito. 


Posso anche io constatare con altri come il maggior numero delle ferite 
riguardavano gli arti. Il totale degli interventi praticati per ferite o lesioni 
negli arti sale a circa 130, con netta prevalenza dell’arto superiore. Notevole 
il numero delle ferite senza lesioni ossee; notevole anche il numero delle 
fratture esposte da arma da fuoco, fra cui alcune molto gravi, con estese 
distruzioni muscolari o ossee. Si cercò di operare in queste in modo da met- 
tere la lesione a piatto, creando delle condizioni tali, cioè, per cui non era 
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necessario praticare zaftamenti profondi, con zaffi che contornassero il foco 
laio e si addentrassero fra i muscoli. Quando se ne ebbe a disposizione si 


medicò con olio di fegato di merluzzo. 
Grande cura fu data alla immobilizzazione. Per l’omero fu adottato 


quasi costantemente l'apparecchio in abduzione, eseguito con mezzi di for- 


Fig. 9. - Ferito con doppia frattura esposta del braccio e del- 
l'avambraccio: apparecchio in abduzione. 


tuna, cioè con un triangolo di assicelle di legno incorporato con bende ges- 
sate (fig. 9). Ritengo di grande utilità questo apparecchio che ha il solo difetto 
di essere un po’ voluminoso negli sgomberi dei feriti. Ma esso assicura quasi 
sempre una buona.e facile ricomposizione, elimina il gonfiore della mano 
e dell'avambraccio che vengono tenuti sollevati, assicura già inizialmente 
all’articolazione scapolo-omerale una possibilità di abduzione e elevazione 
di 90°; il merito principale è poi quello di poter assicurare, in quasi tutti i 
casi di ferite con fratture esposte, la facilità di medicazione senza rimuovere 
l'apparecchio, con grande vantaggio e sollievo del ferito; e di costituire 
infine un apparecchio definitivo che può essere lasciato in sito fino al con- 
solidamento della frattura. Pertanto non mi sono mai servito delle stecche 
di Thomas per l’arto superiore, che mi sembrano molto poco pratiche. 


17 


In alcune fratture esposte da ferite da arma da fuoco o da lesioni trau- 
matiche semplici, nelle quali non vi era estesa e comminutiva lesione ossea 
o muscolare, fu eseguito con successo il trattamento radicale primario. Con 
successo ho trattato con lo stesso metodo alcune ferite articolari; qualche altra 
con resezione atipica e medicatura a piatto. 

Ricordo il caso di una lussazione esposta totale del piede in valgismo: 
il malleo'o esterno aveva superato completamente il ciglio interno dell’astra- 


Fig. 10, - Ferito da scheggia di mortaio al collo e com- 
pressione del plesso brachiale di destra: sede della ferita. 


galo ed il mortaio tibio-peroniero sporgeva completamente dalla breccia cu- 
tanea situata sulla faccia interna del coilo del piede. La riduzione in narcosi 
si ottenne solo sbrigliando longitudinalmente sul dorso del piede ed abbas- 
sando fortemente l’astragalo con un divaricatore; si restringe la breccia, si 
medica a piatto e si applica apparecchio gessato. 

Molte le lesioni distruttive che obbligarono all'amputazione parziale 
o totale della mano o dell’avambraccio (per lo più lesioni da bombe a mano 
esplose per imprudenza, molte anche in indigeni albanesi); alcune anche del- 
l'arto inferiore, tra cui ricordo una enorme ferita della radice della coscia 
destra con apertura anche dell'addome all’inguine e lesione intestinale. 

Parecchi casi di flemmoni anaerobici di cui alcuni gassosi: in un sol 
caso dovetti amputare alla coscia (decesso). | 

Parecchie le fratture chiuse trattate con riduzioni e apparecchio gessato. 

Cranici ebbi due soli casi gravissimi che decedettero; parecchi feriti 
della faccia e mascellari; parecchi feriti dei globi oculari in cui si fu costretti 


2 — Giornale di medicina militare. 
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alla enucleazione dei bulbo; in altri ci si astenne, ma molto spesso le ferite 
provocarono la perdita della funzione dell’occhio, purtroppo in qualche caso 
bilateralmente: anche qui si trattava spesso di imprudenze nell’uso di bombe 
a mano. 

Qualche ferito del collo di cui ricordo due casi interessanti. Un ferito da 
piccola scheggia alla trachea giuntomi in stato di gravissima asfissia con 


Fig. 11. - Lo stesso caso della figura 
precedente: sede della incisione per 
estrarre la scheygia. 


enfisema sottocutaneo del viso, collo e torace: fu salvo con una rapida tra- 
cheotomia. Nell’altro caso una grossa scheggia di mortaio, penetrata dalla 
regione paraspinosa sinistra in corrispondenza della V vertebra cervicale, di 
cui aveva fratturata la punta dell’apofisi spinosa, aveva contornato il collo 
e si era fermata in corrispondenza delle branche del plesso brachiale di destra, 
determinando monoplegia dell’arto superiore destro. Intervenni su quest'unico 
ma importantissimo dato (ero sfornito di apparecchio radiologico e la scheg- 
gia non era palpabile) con un taglio dietro lo sterno-cleido-mastoideo di de- 
stra ed estrassi Ja scheggia che comprimeva le branche del plesso. Potetti 
seguire il ferito (fig. 10-11) che in 20-25 giorni ebbe regressione quasi com- 
pleta della monoplegia. 

Ho curato una dozzina di feriti del torace, di cui una metà con lesioni 
solo parietali (parti molli, costo'e, scapola) e metà penetranti. Ho cercato 
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di trasformare le ferite penetranti aperte del torace in ferite chiuse con 
ottimi risultati. In tre feriti del torace dovetti esplorare anche l'addome. 

Nei casi in cui si formò emotorace mi astenni dal vuotarlo e il decorso 
fu buono, 


Ebbi po: un ferito gravissimo da grossa scheggia di granata che all’e- 
strazione risultò di due frammenti: essa, penetrata dall’'ascella sinistra per- 
forò la pleura e il polmone di sinistra, interessò il mediastino anteriore, pas- 
sando fra il pericardio integro e lo sterno che fratturò comminutivamente, 
lesionò certamente la pleura destra e forse anche il polmone destro, fratturò 
il terzo mediale della clavicola destra, arrestandosi dietro l'articolazione 
sterno-clavicolare, in corrispondenza della quale frammenti ossei, agendo 
da proiettili secondari, interruppero le parti molli, Estrassi le scheggie e sta- 
bilii degli opportuni drenaggi, ma si stabilì una grande cavità suppurante 
pleurica sinistra-mediastinica anteriore e nonostante altro intervento di tora- 
cotomia si ebbe il decesso dopo 24 giorni. 

Addominali: con lesioni perforative multiple dell'intestino operai 5 
casi, Tre si salvarono; in uno di questi, ferita da scheggia di granata, coe- 
sisteva vasto flemmone gassoso della parete addominale; degli altri due 
guariti uno con 6 perforazioni pervenne al Nucleo dopo 22 ore dalla ferita; 
l’altro con 4 perforazioni giunse in condizioni estreme per anemia acuta. 
In uno dei due deceduti fu dovuta amputare anche la coscia destra alla 
radice; nell'altro vi era scoppio del colon destro che fu resecato. 

Laparatomie esplorative 5, con due decessi (in ambedue coesistevano 
multiple e gravi ferite di altri organi). Dei 3 guariti in uno vi era lesione 
contemporanea del rene sinistro e del seno pleurico sinistro per cui si ebbe 
ematuria ed emotorace sinistro: il rene fu conservato. Alcune ferite delle 
parti molli addominali sono state esplorate senza apertura del peritoneo. 

Ho avuto poi occasione di operare 10 appendiciti acute, varie erme e 
laparoceli strozzati. 


Ebbi infine occasione di praticare vari altri interventi minori, non 


compresi nel gruppi sopra esposti. 


nt * 


Questo il modesto lavoro che mi fu dato svolgere al 40° Nucleo chi- 
rurgico nel suo impiego sul fronte greco-albanese. 

Sebbene di piccola mole esso non è certo stato inutile se ha contribuito 
a ridonare alla Patria e alla famiglia quei cari ragazzi che, per lo più 
durante la notte spesso tempestosa, ci venivano trasportati nella fragile 
baracchetta operatoria, squassata dal vento dove il chirurgo era pronto a 
dar loro il conforto della sua arte, straziato soltanto se le suc mani non riu- 
scivano a lenire il dolore ed a salvare quella vita che gli veniva affidata. 
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Fig, 12, - Cimitero di guerra di Giormi (Val Sushica), prima della sistemazione definitiva 


A quelli per cui tutto fu inutile e che adesso riposano in fondo alla 
valle, martoriata dallo scorrere impetuoso della Sushica, nel piccolo cimi- 
tero di guerra di Giormi (c tanti ne ricomponesti con le tue mani, o amico 
c camerata Mario Galli, che anche lasciasti laggiù la tua giovinezza) il 
mio saluto riverente. La Patria non vi dimentica. 


Riassunto, — L'A., dopo aver esposto alcune con:iderazioni sulle condizioni in cui 
si svolgeva, nella campagna greco-albanese e più precisamente nel suo settore, il servi- 
zio chirurgico, riporta alcuni dati clinico-statistici sui feriti operati e sui criteri adottati 
in tali cure, 


Zusammenrassuno, — Der Verfasser bespricht die Art wie sich in seinem Abschnitt 
wihrend des griechisch-alban schen Feldzuges der chirurgische Di.ns. abw ckelte und 
begleitet seine Ausfiihrungen mit klinisch-statist schen Angaben iiber die behandelten 
Verwundeten und iber die bei der Behandlung befolgten Grundsi*ze, 


ISTITUTO DI RADIOLOGIA MEDICA DELLA R. UNIVERSITA" DI ROMA 
Direttore: prof. EvceNIo MILANI 


LA FRATTURA DA MARCIA 
O MALATTIA DI DEUTSCHLAENDER 


Dott. Gioacchino Laneri, maggiore medico, assistente militare, 


La malattia di Deutschlaender colpisce per lo più dei soldati; onde i 
nomi di piedi da marcia, frattura da marcia, frattura della recluta, pied forcé. 
Nella vita civile sono colpiti più frequentemente individui in genere obesi, 
costretti a mantenere per parecchie ore la stazione eretta, senza adeguati pe- 
riodi di riposo (camerieri, domestici, maestri di ballo). L’affezione è più 
frequente negli uomini; la gran parte dei casi nella letteratura oscilla fra 
i Igei 61 anni. Il piede destro è preso un po’ pù frequentemente del sini- 
stro, in qualche caso l’affezione è bilaterale. 

Questa affezione su cui da tempo e a più riprese è stata richiamata l’at- 
tenzione da diversi AA., merita di essere conosciuta specie nel campo sani- 
tario militare perchè, anche se non esclusiva della patologia del soldato, da 
medici militari è stata per prima osservata e descritta. 

In tutti i casi la sintomatologia soggettiva è rappresentata dall'insorgen- 
za di un dolore localizzato nell’avampiede: dolore che può insorgere durante 
la marcia e la stazione eretta o presentarsi anche a riposo. 

Nei casi più lievi obbiettivamente si nota che il dorso del piede è lie- 
vemente tumefatto in corrispondenza dei metatarsi; in quelli più gravi è 
presente un vero e proprio edema che si estende alla superficie plantare, Non 
si nota la presenza di ecchimosi. Il massimo dolore alla palpazione si provoca 
in genere all'unione del terzo medio e del terzo distale dei metatarsi. 

La prima descrizione pare che risalga a Breithaupt, chirurgo militare 
tedesco che nel 1855 osservò in parecchi casi una tumefazione do'orosa del- 
l’avampiede che insorgeva in soldati che erano stati sottoposti a marce for- 
zate, egli chiamò l’affezione « Fussgeschwiilst » e la interpretò come una 
reazione infiammatoria delle guaine tendinee che seguiva al trauma. 

Weisbach nel 1877 pensò si trattasse di una affezione infiammatoria 
dei legamenti e la chiamò sindesmite metatarsea. 

Nel 1887 un A. francese, il Panzat, incriminò la piega del cuoio che si 
forma sul dorso delle calzature dei soldati; si produrrebbe dapprima un ede- 
ma delle parti molli a cui segu'rebbe una proliferazione periostale. 

Poulet nel 1888 invocò come fattore predisponente la diatesi reumatica. 

Nel 1891 Martin parlava di sinovite e artrite delle articolazioni dell’a- 
vampicde. 
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Con l’avvento della radiologia Stehow e Schulde nello stesso anno e 
cioè nel 1897 dimostravano in tutti i casi ja presenza di una frattura dei me- 
tatarsi. Le osservazioni successive di Thiele, di Momburg, di Kirschner, non 
fecero altro che documentare la frequenza della frattura dei metatarsi nel- 
l’affezione in parola. 

La frattura per lo più ha sede in corrispondenza del secondo metatarso; 
su 575 casì ci Nion, in 112 era preso il 2° metatarso, in 98 il 3°, in 17 il 4°, 
in un caso solo era preso il primo metatarso. 

La frattura era dimostrabile solo in 28 casi: ciò non fa meraviglia: per- 
chè molte fratture parcellari si possono dimostrare radiologicamente solo 


Fig. 2. Fig. 3. 
Fig. 1, - Impronta di piede normale. — Figg. 2-3. - Impronta di piede piatto. 


nell’ulteriore decorso con la reazione periostale a cui dànno origine e d’altra 
parte i pp., spesso vengono all’esame radiologico tardivamente, quando dopo 
quattro-sti settimane, si ha la formazione del callo periostale di forma fu- 
sata che circonda la diafisi del metatarso all’unione del terzo medio col ter- 
zo distale. 

Tardivamente può notarsi solo produzione osteofitaria localizzata, pre- 
valentemente sul lato mediale della diafisi del metatarso, all'unione del ter- 
zo medio col terzo prossimale con la spugnosa a larghe maglie e con foco- 
lai di ispessimento e piccole zone di rarefazione con aspetto maculato, 

Ma in genere nelle 6-8 settimane che seguono, la neoformazione ossea 
regredisce, si ripristna la struttura normale della spugnosa, e rimane solo 
un ispessimento della corticale a testimoniare il punto in cui il processo si 
è svolto. I pareri sono discordi sulla frequenza con cui si vedrebbe una linea 
di frattura vera e propria. 

Quasi tutti gli AA. sono quindi d’accordo nel ritenere che la neofor- 
mazione periostale e Je alterazioni che abbiamo descritte nell’osso, siano una 
reazione ad una frattura che non ha subito una conveniente immobilizza- 
zione anche se non è stato esaminato all’inizio il p. e individuata la rima di 
frattura. 
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Nel 1921 Deutschlaender (sotto il cui nome la malattia è più general- 
mente conosciuta, specialmente in Germania) in un suo secondo contributo 
sull'argomento, basandosi sulla presenza di modiche elevazioni termiche e 
sulla formazione tardiva del callo in tre pp., credette d’invocare una infe- 
zione batterica concomitante. 

Altri AA., in seguito pur riconoscendo la frequenza con cui la frattura 
era presente, concludevano che essa era il risultato di un sovraccarico su di 
un piede già debole, sia dal punto di vista funzionale che anatomico. 

Per spiegare questa insufficienza anatomica e funzionale, sono state 
fatte varie ipotesi. 

Jansen pensò ad uno spasmo dei muscoli interossei, che avrebbe pro- 
dotto una ipertrofia del tessuto muscolare, e del periostio; si sarebbero pro- 
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Fig. 4. Fig. 5. 


Fig. 4. - Arcata plantare normale. 
Fig. 5. - Arcata plantare in piede piatto. 


dotte in seguito emorragie sottoperiostaii che avrebbero provocato una osteo- 
porosi e una speciale disposizione alla frattura, A sostegno di questa ipotesi 
l'A. invoca il fatto che le alterazioni del periostio non si riscontrano mai sul 
margine esterno del quinto metatarso e su éntrambi i margini del primo me- 
tatarso: punti questi che non servono all’inserzione dei muscoli interossei. 
Anche la genesi endocrina è stata invocata, Mueller ha notato in due 
casi la combinazione con il morbo di Basedow; in altri con alterazione delle 
ghiandole sessuali, La costanza e la natura esatta dello squilibrio endocrino, 
sono però ben lungi dall’essere dimostrate. Si è pensato a una osteoporosi 
nssea (che può riscontrarsi anche nel Basedow), come causa predisponente a 
fratture per minimi traumi analogamente a quanto può riscontrarsi su altre 
ossa (uomini di vetro, Ball). Ciò del resto si riconnette alla tendenza a far 
rientrare la malattia di Deutsch'aender nel gruppo delle cosidette « fratture 
da stanchezza ». Si tratta di ossa diverse (femore, vertebre ecc.) che si frat- 
turano senza che si possa incrinare un trauma vero e proprio, Nell’anamnesi 
di tutti questi casi risulta spesso che le ossa erano state sottoposte ad un non 
comune strapazzo funzionale. Per analogia a ciò che è ben noto nei mate- 
riali da costruzione, si pensa che vibrazioni continue e ripetute (microtrau- 
mi) sarebbero in grado di modificare la struttura finemente cristallina delle 
ossa (perdite dei legami anatomici, rammollimento per ricristallizzazione), 
con il risultato ultimo di un tessuto osseo meno resistente. La frattura vera 
e propria si ha nel corso della nrmale attività che ha portato a questo stra- 
pazzo funzionale dell'osso. 
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Ma basta del resto pensare che esistano delle forme nelle quali come 
caratteristica costituzionale è la fragilità dell'osso; a parte le forme di osteo- 
psatirosi totale esistono delle forme parziali per cui bastano piccoli traumi 
per le fratture, onde la denominazione di « uomini di vetro ». Nel campo 
patologico poi esistono numerose condizioni di maggior fragilità ossea e 
basterà ricordare la malattia di Milkmann, ove si hanno fratture multiple 
spontanee idiopatiche simmetriche e reperto di una forma di avitaminosi D 
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Fig. 6. Fig. 7. 


Fig. 6. - Linei di carico in piede normale 
Fig. 7. Linea di carico in picde piatto. 


Poichè nel caso di firattura dei metatarsi importanza notevolissima 
hanno la marcia e la stazione eretta, è opportuno esaminare brevemente 
quali siano le condizioni statiche del piede, sia in condizioni normali che 
patologiche, anche perchè molte volte manca qualunque alterazione nel- 
l'osso fratturato. 

Infatti molti AA. chiamano in causa il piede piatto nel quale si hanno 
alterazioni «della linea d’appiombo e d'appoggio e ove sono state descritte 
alterazioni della circolazione di tutto l’avampiede (edema - stasi) con alte- 
razioni osteoporotiche della struttura ossea. 

Nella volta plantare si distingue un arco longitudinale e un arco tra- 
sversale. L’arco longitudinale è formato internamente dalla faccia inferiore 
del calcagno dall’astralago, dallo scafoide, dai tre cuneiformi e dai tre me- 
tatarsi interni; esternamente dal calcagno, dal cuboide e dai due metatarsi 
esterni. L'arco trasverso è formato anteriormente dalla faccia inferiore delle 
teste dei metatarsi. Il secondo e il terzo metatarso sono più lunghi e sono 
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situati in un piano più elevato degli altri; l'arco poggia al suolo con le teste 
del 1° e 5° metatarso, Il margine interno del piede descrive una convessità 
rivolta all’esterno (fig. 1): a piedi ravvicinati i due margini interni deli- 
mitano una losanga. Tutte queste curvature sono mantenute dai muscoli, dai 
legamenti e dalla fascia plantare. In condizioni normali la linea verticale 
che passa per la cresta tibiale, va a cadere sul secondo metatarso (fig. 6). 
Durante la stazione eretta e cioè sotto carico, si ha una scomparsa della 
convessità che descrive il margine interno del piede: ciò è dovuto al fatto 
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Fig. S. Fig. 9. 
Fig. 8. - Allineamento normale della tibia e del calcagno in pie- 
de normale. — Fig. 9. - Allineamento abnorme in picde piatto: 


la gamba è spostata internamente. 


che l’astragalo rotante in basso e all’interno sul calcagno, viene a sporgere 
sul margine interno del piede. 

Durante la deambulazione il piede agisce come una leva il cui fulcro 
è rappresentato dalle teste dei metatarsi, la resistenza dalle articolazioni ti- 
bio-astralago-calcaneari, la potenza del tendine di Achille, e per esso dai 
muscoli del polpaccio. Perchè questa leva sia efficiente, il piede nel cam- 
minare deve assumere una posizione tale che la linea di carico che attra- 
versa il centro del ginocchio e dell’articolazione tibio-astragalica, vada a 
cadere sul secondo dito; bisogna inoltre che la gamba sia ruotata all’esterno. 
Perciò nel cammino il piede è temporaneamente abdotto e l’arco interno si 
appiattisce leggermente. All’inizio del passo i margini interni del piede sono 
paralleli, alla fine del passo il piede è abdotto. 

Il movimento di adduzione è sempre accompagnato da un movimento 
di supinazione con sollevamento dell'arco longitudinale, quello di abdu- 
zione accompagnato da pronazione con abbassamento dello stesso arco. 
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Fin quì in condizioni normali. In condizioni patologiche la particolare 
funzione portante del piede lo espone facilmente a deformarsi per disten- 
sione dei legamenti passivi e attivi ('egamenti e muscoli) del suo scheletro, 
con il conseguente crollo della sua volta. Ciò avviene nel piede piatto. In 
esso si ha uno spostamento della gamba all’interno, il piede è in abduzione 
c in pronazione, la linea di carico viene a cadere all’interno del grosso dito 
(vedi fig. 7). 

Dodd avrebbe riscontrato la presenza di un primo metatarso abnor- 
memente corto, Ne risulterebbe un atteggiamento in pronazione del piede 
e un abnorme sovraccarico del secondo metatarso che sarebbe perciò special- 
mente predisposto alla frattura. 


In altri casi si può avere una tendenza all'appiattimento dell’arco an- 
teriore formato dalle teste dei metatarsi per cui esse vengono ad essere si- 
tuate tutte sullo stesso piano; la pianta del piede tende ad allargarsi e specie 
se esiste una calzatura inadatta insorge dolore. Tale è la patogenesi della me- 
tatarsalgia anteriore e forse anche della malatt'‘a di Morton caratterizzata da 
un dolore spasmodico in corrispondenza della testa del quarto metatarso. 

Oltre il dolore, comuni a queste alterazioni della statica del piede, sono 
disturbi circolatori che sotto forma di edemi si stabiliscono più o meno 
rapidamente. 

Il disturbo di circolo, nel senso della stasi, favorisce il riassorbimento 
osseo, la decalcificazione, quindi la diminuita resistenza dell’osso ed ecco 
quindi un altro elemento per ia frattura, 
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Per la tecnica dell'esame non occorrono speciali proiezioni, ma oltre 
alle due proiezioni ortogonali, si consiglia anche di eseguire delle proiezioni 
oblique: solo in esse alle volte è possibile dimostrare la sottile linea di frat- 
tura o la interruzione della trabecolatura ossea della spugnosa. E’ consigliabile 
anche di adoperare una lente di ingrandimento e di osservare il radiogram- 
ma facendo variare l'intensità della sorgente luminosa e cambiando l’an- 
golo di incidenza visiva. 

Non ostante tutti questi accorgimenti la linea di frattura spesso non è 
visibile. E’ consigliabile allora di ripetere il radiogramma a distanza di tem- 
po; intervengono infatti processi di riassorbimento osseo per cui la rima 
di frattura si allarga e diviene radiologicamente visibile e pertanto le altera- 
zioni a carico del periostio della compatta e della spugnosa, rivelano facil- 
mente il processo. 

Anche dal punto di vista medico-legale il rilievo di questa forma è 
di una certa importanza nel dubbio di un’autolesione. Se la conoscenza della 
frattura da marcia sfugge, sono possibili anche degli errori, 
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Dodd riferisce un caso in cui si procedette alla amputazione per so- 
spetto sarcoma; solo l’esame isto'ogico dimostrò la vera natura dell’affezione. 

Alla tendo-sinovite degli estensori delle dita, hanno pensato molti AA. 
prima dell'era radiologica e sono possibili gli scambi, ma basta un esame 
radiologico per mettere sulla giusta via, 

La prognosi è buona senza eccezione, 


Riassunto. — L'A. prende in considerazione la frattura da marcia o malattia di 
Dcu.schlaender; ne riassume le varie teorie patogenetiche soffermandosi sull'importanza 
delle alterazioni della statica del piede, la sintomatologia ed il quadro radiologico. 

Mette in evidenza l'importanza di un accurato esame radiografico per stabilire una 
esatta diagnosi specie riguardo alla importanza medico-legale militare. 


*Zusammencassuno, — Der Verfasser bespricht die Marschfraktur oder Deutschlinder- 
Krankheit und fasst die verschiedenen auf deren Pathogenese beziiglichen Theorien 
zusammen, wobe, er besonders die Wichtigkeit der Verinderungen in der Statik des 
Fusses, der Symptomatologie und des Réntgenbildes hervorhebt. 

Eine eingchende Rontgenuntersuchung ‘erscheint dem Verfasser zur Feststellung 
einer genauen Diagnose, speziell mit Bezug auf die wichtige Frage der militàrischen 
Gerichtsmedizin, von hervorragender Bedeutung. 
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OSPEDALE MIL'TARE DI ATENE 
Direttore: ten, colonne!lo medico dott. Marito Iasruui 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLE PETROSITI 


Prof. Faorn Gritti, capitano medico. 


La petrosite o ostcomielite della rocca petrosa è stata definitivamente 
considerata come una entità noso'ogica a sè dopo gli studi di Ramadier e la 
relazione di Traina e Merelli tenuta, nel 1935, al XXXI Congresso della 
Società Italiana di Otologia. Lo studio di questo processo suppurativo (per 
alcuni AA. anche semplicemente congestivo) che si origina dalla cassa tim- 
panica o dall’antro mastoideo per svolgersi a carico dei gruppi cellulari pèri- 
labirintici e dell’apice della rocca (apicite) e di una sola di queste due sezioni, 
è stato in questi ultimi anni, per il notevole apporto di dati anatomo-dinici, 
se non completamente ben conosciuto, certamente chiarito nei suoi vari 
aspetti, 

Il caso che qui appresso viene riportato di infezione profonda della rocca, 
per la particolare sintomatologia con la quale si è presentato discostandosi da 
quella generalmente nota, offre l'opportunità di fare alcune considerazioni 
d'ordine pratico, 


Soldato R. S., di anni 22, da Cosenza, contadino, 


Si ricovera in reparto otorino il 13 marzo 1942-XX inviato dall’osped. da campo 21. 

A. F.: Niente da essere messo in particolare rilievo. 

A. P. R. e P.: Nulla di importante nelia prima e seconda infanzia, A_15 anni am- 
malò di tifo del quale guarì senza che gli sieno residuati postumi, Ha partecipato alla 
guerra sul fronte greco-albanese. Nel 1941 otite m. p. a. bilaterale. Ha praticato varie 
cure, in seguito alle quali l'orecchio destro è guarito; mentre l'orecchio sinistro non 
ha ottenuto alcun apprezzabile vantaggio continuando a secrecare e a presentare, quan- 
tunque a periodi, dolori gravativi, non intensi, a propagazione masto dea. 

Esame obbiettivo generale: Individuo di sana e robusta costituzione scheletrico- 
muscolare, in buone condizioni di sanguificazione e di nutrizione, Colorito della peile 
e delle mucose visibili roseo, Non adenopatie in regioni sospette. Nulla a carico degli 
organi toraco-addominali e degli altri organi e sistemi principali, 

Esame otorinolaringologico: Nulla degno di rilievo alla rino-faringo-laringoscopia. 

All'otoscopia A. S.: Condotto uditivo ripieno di pus giallo-verdastro, non di cat- 
tivo odore. Dopo accurata detersione si scorge la M. T, arrossata e perforata nel suo 
quadrante postero-superiore. 

A. D.: Esiti cicatriziali recenti dell’otite media purulenta sofferta. La regione ma- 
stoidea di sinistra, paragonata a quella dell'altro lato, si presenta normale per colorito, 
forma e consistenza. Con la palpazione profonda e con la percussione si risveglia do!o- 
rabilità in corrispondenza della regione antrale, 

L'esame funzionale acustico, pressochè normale a destra, fa riscontrare a sinistra: 
accorciamento di percezione per i toni bassi e medi della scala tonale, Voce afona a 
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meno di un metro; quella di conversazione a tre metri. Weber lateralizzato a sinistra. 
Rinne positivo, Schwabach normale, 

All'esame funzionale vestibolare non si mettono in evidenza apprezzabili deficit 
a carico dell'equilibrio statico e dinamico. 

Pupil!e bene reagenti alia luce, al consenso ed all'accomodazione, Adiadococinesia, 
ipermetria, asinergia: assenti. 

Persistendo una temperatura subfebbrile e la sintomatologia a carico dell'orecchio 
sinistro e della mastoide, non ostante le cure mediche appropriate, si decide di sotto- 
porre l’infermo all'intervento operativo. 

27 marzo 1942-XX. Primo atto operativo (operatore cap. Gritti, assistente tenente 
Baron, narcotizzatore Gozzi). 

Etere-narcosi senza incidenti, Nulla al solito taglio retroauricolare dei tessuti molli. 
Scollato il periosto, con colpi di sgorbia si aggredisce l'osso che appare del tipo diploico, 
i corrispondenza della regione antrale, Si scopre l’antro che si presenta piccolo e pro- 
fondo con presenza di pus giallastro, cremoso. Si completa la toletta operatoria am- 
pliando la breccia operatoria. Zaffamento con garza iodoformica, Un punto di sutura 
in alto della ferita retroauricolare. Risveglio normale. 

1 aprile 1942-XX. Prima medicatura, Dopo un riaizo termico post-operatorio nelle 
43 ore (temperatura massima 38°) l’infermo non ha avuto più febbre assicurando di 
sentirsi bene, Rimozione dalla ferita dello zaffo che viene sostituito con quadretti di 
garza sterile. 

Nelle medicature successive si è avuto agio di constatare come la breccia operatoria 
si ripuliva della secrezione purulenta tendendo a granuleggiare. 

11 aprile 1942-XX. L'infermo ha trascorso la notte insonne lamentandosi di dolori 
addominali e cefalea temporo-parietale sinistra. Temperatura 40° p. 92. Visitato da 
un medico generico gli fu riscontrato tumore di milza senza alcun altro segno clinico 
da potersi rapportare ad una determinata malattia, Nei giorni successivi la febbre è 
continuata a mantenersi alta con lievi remissioni mattutine, 

15 aprile 1942-XX. I dolori alla regione temporo-parietale continuano presentando 
esacerbazioni nelle ore notturne. L'ammalato rifiuta il cibo ed a stento si riesce a nu- 
trirlo con alimentazione liquida; si presenta molto abbattuto, quasi in istato soporoso. 
La ferita mastoidea, suppurante abbondantemente, presenta granulazioni pallide e flac- 
cide. Con la specillazione non si riesce a mettere in evidenza alcun tragitto fistoloso; 
ma si ricava la impressione della presenza di osso non buono nelle regioni periantrali. 
Lingua umida, Alvo normale, Milza aumentata notevolmente di volume e di consi- 
stenza. Vaccino polivalente, sulfamidici, medicatura umida, analgesici per os, ipoder- 
moclisi di siero glucosato. 

Esami di laboratorio, (Cap. med. prof. Lenti). 

Esame urine: Tracce minime di albumina. Nel sedimento: cristalli di acido urico 
e di ossalato di calcio, qualche globulo bianco, cellule epiteliali, piatte e rotonde. 

Ricerca del parassita malarico, ripetuto più volte, negativa. 

Formula leucocitaria : polinucleati neutrofili 74%, eosinofili 0, grandi mononu- 
cleati 6%, forme di passaggio 1%. 

Emocoltura : negativa. 

Sierodiagnosi per il tifo, para:ifi e meitense: negativa. 

Esame oculistico: negativo, Normale la motilità dei globi oculari. 

Esame radiografico del cranio, eseguito nelle proiezioni di Stenvers e di Steenhuis 
fa notare una velatura interessante la zona perilabirintica posteriore. 

9 Perdurando i disturbi si decide sottoporre l'infermo ad un secondo intervento ope- 
rattvo per revisionare la breccia chirurgica ed esplorare la cavità endocranica, previa 
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puntura lombare con la quale si estrae circa 10 cc. di liquor limpido, di pressione nor- 
male, e che all'esame albumino-citologico non fece rilevare nulla di patologico. 

16 aprile 1942-XX. Secondo atto operativo (Gritti, Baron, Gozzi). 

Si prolunga il precedente taglio dei tessuti molli in modo da ottenere, con gli un- 
cinì divaricatori automatici messi in sito, una più larga visione della regione ossea su 
cui si interviene. Si rimuovono le granulazioni. Si aprono le cellule periantrali pro- 
fonde che appaiono in preda ad un processo di osteite. Si abbatte la zona intersinuso- 
facciale e si demolisce osso malato retrolabirintico, scucchiaiando i gruppi cellulari, sot- 
tolabirintico, translabirintico e sopralabirintico posteriore. Dalla lesione osteitica si è 
guidati ad aprire tutte le cellule della punta ed a scoprire parte della doccia del seno 
sigmoideo che appare normale per colorito e pienezza. Si scopre inoltre la fossa cranica 
media senza notare alcuna alterazione a carico della dura. Si abbatte la parete laterale 
dell’aditus completando la radicale. Bagno di tintura di iodio della cavità operatoria. 
Si zaffa con garza iodoformica e si lascia aperta la ferita retroauricolare. Risveglio 
normale. Non vomito. Nei giorni seguenti al secondo intervento le condizioni generali 
c locali dell'infermo andarono sempre migliorando, Scomparsa della febbre e dei do- 
lori temporo-parietali. Scarsissima secrezione dalla breccia operatoria che andava col- 
mandosi di buon tessuto di granulazione. La milza, molto ridotta di volume si presen- 
tava alla palpazione più molle. 


Dopo circa un mese dal secondo intervento l'infermo venne inviato in patria in 
via di guarigione, per licenza di convalescenza. 


Se riesce facile porre la diagnosi di petrosite quando in un operato di 
mastoidotomia, in seguito ad un periodo più o meno breve di relativo benes- 
sere, compare una sindrome identificabile con quella descritta dal Gradenigo 
(suppurazione, emicefalea omolaterale a tipo temporo-parietale e paresi o para- 
lisi dell’abducente) non altrettanto può dirsi se tali segni patognomonici si 
presentanc incompleti, accompagnati da sintomi generali modificati o da 
segni, non caratteristici, rilevabili a carico di altri organi che modificando il 
quadro clinico sviano l’otochirurgo dalla esatta valutazione dei disturbi riscon- 
trati e quindi dalla condotta da tenere. 

Nell’ammalato di cui sopra sono stati riferiti i dati principali desunti dal 
suo lungo diario clinico e si apprende come, in decima giornata dall’intervento 
sulla mastoide, abbia presentato suppurazione abbondante, proveniente dal- 
l’antro mastoideo, e cefalea omolaterale temporo-parietale. 

Questi due segni clinici, sebbene non fossero associati alla paralisi del 
VI, che può mancare nella metà circa dei casi di petrositi, e la emicefalea 
non avesse un carattere nevralgico orbito-oculare o trigeminale come abitual- 
mente suole verificarsi, potevano senz'altro orientare verso una infezione pro- 
fonda della rocca qualora non fossero stati presenti un grosso tumore di mil- 
za e segni generali imponenti che non erano quelli moderati che in genere 
si osservano in tali affezioni. 

Un criterio diagnostico poteva essere tratto dall'esame radiografico che 
ha fatto vedere una minore trasparenza dei gruppi cellulari perilabirintici 
posteriori. A tale proposito si vuole ricordare come quasi tutti gli AA. siano 
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d'accordo nell'attribuire a quest'indagine una grande importanza quantun- 
que ammettano che da sola non possa essere sufficiente a fornire elementi di 
indiscusso valore per le facili erronee interpretazioni cui può dar luogo. L’in- 
terpretazione dei risultati di un esame radiografico diventa ancora più ardua, 
quando, come nel caso su riportato, si tratterà di dover discernere la velatura 
di alcuni gruppi cellulari come espressione di un processo osteomielitico 0 
come una reazione della zona circostante all'osso recentemente operato. 

Per le ragioni su esposte sembrava logico che si dovesse sospettare una 
infezione di altra natura, sopravvenuta causalmente nel decorso post-opera- 
torio o una grave complicanza endocranica di origine otitica. 

La prima ipotesi fu esclusa con gli esami di laboratorio che risultarono 
negativi per la malaria, tifo, paratifi, melitense e setticemia piogena. Non 
così agevolmente si poteva escludere però una compartecipazione endocra- 
nica, nonostante che Ja puntura lombare e la formula leucocitaria avessero 
dato risultati normali, dato che, come è noto, la sintomatologia di tali com- 
plicanze è la più varia e alle volte Ja più muta o incostante. 

Quest'ultima considerazione clinica giustificava la revisione della brec- 
cia operatoria e l'esplorazione deli’endocranio. 

Fu solo col secondo intervento operativo possibile escludere l’even- 
tualità di qualsiasi complicanza di tal genere ed accertarsi invece di una 
infezione profonda della rocca limitata ai gruppi cellulari perilabirintici po- 
steriori; come è stato in seguito confermato dall’ulteriore decorso clinico 
dell’ammalato. 

Circa la presenza del tumore di milza si è propensi ad ammettere che 
essa sia stata l’espressione di fatti reattivi tossici di quest'organo al focolaio 
osteomielitico, 

Sul verificarsi di questo processo f'ogistico petroso non v'è dubbio che 
esso si sia determinato per estensione del processo suppurativo dell’antro alle 
cellule labirintiche posteriori. 

Il quadro clinico antecedente al primo intervento e l’osservazione opera- 
toria durante la mastoidotomia, che lasciava notare una lesione localizzata 
esclusivamente all’antro, induce a supporre che la petrosite si sia sviluppata 
per effetto dell'intervento stesso o meglio che l'intervento abbia risvegliato 
focolai latenti, non attivi, di entità tale da non richiamare l’attenzione du- 
rante il primo atto. chirurgico. 

Per quanto riguarda la terapia chirurgica delle petrositi e delle apiciti 
o, quando coesistono, di entrambe non vi è identità di vedute tra gli AA. Per 
tanto è da ritenere che sia preferibile farsi guidare dalle lesioni senza attenersi 
a regole fisse che vogliono limitare l'estensione del procedimento operativo. 
In alcuni casi poi, come in quello riportato, in cui la fenomenologia clinica è 
rilevante, diventa una necessità, per non esporsi ad un insuccesso, esplorare la 
cavità endocranica e ciò per la frequenza con la quale è dato di osservare a 
carico di essa complicanze dipendenti da un focolaio osteomielitico della rocca. 


Riassunto. — Viene riportata la storia clinica di un soldato operato di mastoido- 
tomia nel quale, in decima giornata dall'intervento, si verificò una sindrome caratte- 
rizzata da suppurazione antrale abbondante, emicefalea omolaterale temporo-parietale, 
fenomeni generali imponenti e grosso tumore di milza, Tale sintomatologia, comune 
a varie affezioni, fu potuta chiarire con esami di laboratorio e con un secondo inter- 
vento operativo che mise in luce la presenza di focolai osteomielitici perilabirintici 
posteriori, Seguono alcune considerazioni non prive di interesse dal punto di vista 
pratico, 


Zusammenrassuno, — Der Verfasser unterbreitet die Krankengeschichte eines an 
Mastoidotomie operierten Soldaten, der zehn Tage nach erfolgtem Eingriff ein Krank- 
heitsbild darbot, das gekennzeichnet war durch eine reichliche Vereiterung der An- 
'rums, halbseitige Kopfschmerzen besonders in der Schlafe-Scheitelbein Gegend, màach- 
tige Allgemeinerscheinungen und cin grosses Milzgeschwiir. Diese Symptomatologie, 
die verschiedenartigen Erkrankungen gemeinsam ist, konnte durch Laboratoriumunter- 
suchungen und durch einen erneuten Eingriff aufgeklirt werden, der versch'edene 
osteomyelitische Herde der hinteren Labyrinthgegend aufdeckte. 

Anschliessend hieran unterbreitet der Verfasser einige Betrachtungen, die vom 
praktischen Standpunkt aus nicht uninteressant erscheinen, 
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Direttore: capitano medico dott. Atroxso Bizzargi 


LA MORBILITÀ DENTALE E PARADENTALE 
NEL NOSTRO ESERCITO 


Prof. Paoru Aisixese, capitano medico, direttore ambulatorio odontoiatrico 


Nell'agosto del decorso anno, per ordine delle superiori autorità mili- 
tari, fui distaccato dalla direzione di un ospedale da campo per svolgere 
un nuovo compito in un organismo di nuova formazione, l'ambulatorio 
odontoiatrico di Armata. 


A differenza della ben nota autoambulanza odontoiatrica, di cui è 
provvisto il Corpo d'Armata, questo reparto assumeva carattere di una certa 
stabilità, avendo bisogno per il suo funzionamento, di un locale a sede fissa. 
Riservandomi di esporre più diffusamente in altro mio scritto la funzione e 
il rendimento, traccio nella presente nota su basi statistico-cliniche il quadro 
della morbilità dentale e paradentale del nostro soldato, che, esaminato in 
zona di operazioni, dovrebbe rappresentare già un elemento selezionato. Per 
tale motivo le cifre che balzano nei dati statistici risultano veramente im- 
pressionanti e giustificano in pieno la istituzione di questi nuovi reparti 
odontoiatrici, che sono per l’esercito di vitale necessità. Il presente studio, 
oltre che mettere in rilievo questo lato del'a sanità militare, mi ha dato modo 
di confrontarlo con un altro da me condotto qualche anno addietro sui 
 tubercolotici polmonari (vedi « Studio stomatologico su 500 casi di tuber- 
colosi polmonare », Riv. It. di Stom., n. 7-8, 1937). 

Il confronto è risultato ricco di deduzione e porta un nuovo contributo 
2llo studio sulla patogenesi della carie dentale e delle paradenziopatie, 

I casi esaminati sono stati 300, dei quali 130 venuti spontaneamente 
all'ambulatorio per cura, gli altri 170 non chiedenti visita. In rapporto 
all’età, vanno dai 20 ai 40 anni, Circa la provenienza il numero maggiore 
è dato dal Distretto di Perugia, dovuto alla presenza di una divisione di 
detto centro di mobilitazione, seguito da quello di Frosinone, di Roma, di 
Orvieto per un totale di 85 casi; per il resto tutte le regioni d’Italia sono 
rappresentate. 


Carie dentaria, Per simile affezione si è esaminato attentamente cia- 
scun dente, seguendo un criterio già adottato nello studio sui tubercolotici 
polmonari, e cioè tenendo conto dei denti già perduti o spontaneamente o da 
estrazione per l’affezione stessa, ed escludendo invece quelle forme molto 


3 -— Giornale di medicina militare. 
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superficiali, che senza avere ancora intaccato lo spessore smalteo si presen- 
tano con l'aspetto di macchie. Ed eccone i risultati : 


ARCATA SUPERIORE 


| - FORMULA DELL’ARCATA DENTARIA 


il 
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ARCATA INFERIORE 


FORMULA DELL'ARCATA DENTARIA 
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Somma dei denti mancanti | 
ecariati dell’arcata supe- | 
riore e inferiore . s 42 


87 |201 


11 | 12(17]| 20] 17|10 -87 92/220) 82, 50 1112 


Come si vede, i denti maggiormente colpiti dalla carie sono i 4 primi 
molari; simile concordanza si nota anche a carico dei secondi molari, pur 
essendo preceduti per ordine di frequenza dal primo premolare superiore di 
sinistra, dal secondo premolare superiore di sinistra e dal secondo premolare 
superiore di destra. Completamente immuni risultano l’incisivo centrale destro 
inferiore, l’incisivo laterale destro inferiore, il canino inferiore destro. Sui 300 
militari esaminati, 38 risultarono immuni dal processo carioso. Si avrebbe 
perciò una percentuale di immunità del 12,66 e per conseguenza di morbilità 
del 87,34 ! 
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Similmente al criterio seguito sullo studio della carie dentaria nei tuber- 
colotici polmonari, i 300 soggetti in esame si sono divisi in 4 gruppi: 


I gruppo. Dentatura sana con qualche carie superficiale; 

II gruppo. Qualche carie superficiale con una sola carie penetrante; 
III gruppo. Qualche carie superficiale e carie penetranti fino a 3 denti; 
IV gruppo. Carie penetranti in più di 3 denti, 


Mettiamo ora a confronto i 4 gruppi dei 300 militari presi in esame con 
quelli di 250 tubercolotici di sesso maschile. 


CARIE DENTARIE DEI MILITARI: 


I. gruppo n. sI con massima frequenza a 21 anni, 
II. gruppo n. 46 con massima frequenza a 27 anni, 
III. gruppo n. 70 con massima frequenza a 25 anni, 
IV. gruppo n. 133 con massima frequenza a 28 anni. 


CARIE DENTARIE DEI TUBERCOLOTICI : 


I. gruppo n. 48 con massima frequenza a 25 anni, 
II. gruppo n. 43 con massima frequenza a 25 anni, 
III. gruppo n. 48 con massima frequenza a 24 anni, 
IV. gruppo n. 101 con massima frequenza a 30 anni, 


Dal confronto si può dedurre che l'andamento del processo carioso sia 
nei militari che nei tubercolotici è presso che eguale. Sia negli uni che 
negli altri il gruppo più numeroso è dato dal quarto, cioè dove la carie si 
presenta più grave e diffusa. Anche la massima frequenza rispetto all’età 
si aggira intorno ai 30 anni nel quarto gruppo, mentre negli altri oscilla ad 
età inferiori; il che induce ad ammettere che indipendentemente da una 
eventuale tubercolosi polmonare, il processo carioso si va sviluppando man 
mano che si avanza con l’età fino ai 30 anni: valida tesi per sostenere mag- 
giormente ciò che avevo già affermato, essere cioè il processo carioso non 
influenzabile dalla infezione tubercolare. Con ciò cade l'ipotesi sulla decalci- 
ficazione dentaria nella tubercolosi come fattore predisponente al processo 
carioso. Già non è stato possibile dimostrare categoricamente che il processo 
carioso presupponga di necessità una decalcificazione e si è solo ipoteticiz- 
zato, per via puramente induttiva, che essendo i tessuti duri del dente molto 
ricchi di sali di calcio ed essendo noto che in detti tessuti un ricambio mine- 
rale esiste, potesse un metabolismo deficitario portare ad una diminuita 
capacità di resistenza. Ipotesi pura e semplice, non suffragata da positivi 
dati Sperimentali, mentre tutto fa supporre che il meccanismo immunitario 
dei tessuti duri del dente, pur essendo diverso da quello di altri tessuti, 
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cebba essere, al pari di tutti gli altri, molto complesso e perciò molto oscuro. 
A me è sembrato, nei mici studii sulla encefalite cpidemica e sulla ulcera 
gastrica, dove si può presentare quella sindrome da me definita odontoma- 
lacica, secondo cui si assiste ad un quadro morboso che s'inizia con una 
macchia bianca del colletto e termina con la perdita dell’intera corona den- 
taria a volte in breve volgere di tempo fino alla perdita dell'intera dentatura, 
che non tosse estranco il sistema nervoso centrale nell’alterare il metabolismo 
dentario, portando di conseguenza un depauperamento calcico e con ciò una 
diminuita capacità di resistenza di fronte ai comuni germi della bocca, che 
dallo stato saprofitario passerebbero a quello parassitario. E' certo che la 
dottrina parassitaria o la chimico-parassitaria ha fatto il suo tempo, e nem- 
meno glorioso, quando si consideri che non si è riuscito mai a dimostrare 
sperimentalmente la specificità di un determinato agente microbico. Ma vi 
sono dei fatti clinici nel processo carioso che superano di gran lunga qua- 
lunque dato sperimentale e fanno vedere chiaramente come è nell'intimo 
dell'organismo e non nel mondo esterno che va ricercato il complesso e 
quanto mai oscuro meccanismo patogenetico, e come quello da me indicato, 
il nervoso, al quale si allaccia per il meraviglioso concatenarsi dei fenomeni 
in natura, l’'endocrino, il vitaminico, l’attinico (vedi la « Teoria neurotro- 
fica patogenetica della carie dentaria » la « Stomatologia », n. 3, 4, 5; 1928), 
non possa che rappresentare so'tanto il filo conduttore. 
Simili fatti clinici ubbidiscono alle seguenti leggi: 

- La sistematicità della carie dentaria. Noi abbiamo veduto nella 
statistica dei 300 casi presi in esame come i primi molari siano i più colpiti 
e per la sistematicità del fenomeno anche i premolari e secondi molari. 

2° - La simmetricità della carie dentaria, fenomeno anche questo già 
noto come il primo. Nei nostri 300 casi ho potuto osservare la carie simme- 
trica in ben 140, ossia circa nella metà dei casi. 


3° - La periodicità della carie dentaria. Confrontando l'andamento 
del processo carioso nei militari e nei tubercolotici, ossia in individui sani e 
malati, abbiamo veduto come esso segua approssimativamente lo stesso svi- 
luppo, raggiungendo il massimo della gravità e della frequenza verso i 30 
anni. Ciò dimostra che indipendentemente da una malattia infettiva grave, 
come la tubercolare, che è quella più chiamata in causa come malattia decal- 
cificante e quindi favorevole allo sviluppo della carie il processo carioso se- 
gue il suo corso, direi quasi fatale, sviluppandosi nell'età giovanile e toc- 
cando il suo vertice verso i 30 anni. 

Chi guarda a questi fatti clinici con occhio adusato alla critica non può 
assegnare che scarso valore all’eziologismo esterno microbico, dove, come 
abbiamo già detto, non si è potuto nemmeno individuare l’ipotetico germe, 
o a qualunque altra causa esogena che potesse compiere il miracolo di colpire 
i denti sistematicamente, simmetricamente, periodicamente. 
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Da quanto siamo venuti esponendo si deve dedurre che il complesso 
patogenetico va ricercato nello stesso organismo, 
Abbiamo già fatto cenno al valore da attribuire al sistema nervoso, come, 
attraverso l'osservazione clinica di due malattie, l’encefalite epidemica e 
l’ulcera gastrica, mi è parso di evidenziare. Con tale riconoscimento, con 
l'’ammettere cioè il sistema nervoso come sovrano regolatore di molte fun- 
zioni organiche, fra le quali la trofica a carattere direi quasi universale, noi 
mettiamo l'organo dentario in intima armonia col restante organismo, svalo- 
rizzando in tal guisa quell’autonomismo cellulare, che già ebbe il suo pe- 
riodo aureo nel campo dell'anatomia patologica. Di guisa che nel nostro 
caso concreto del processo carioso noi vediamo non solo una diminuita 
capacità di resistenza cellulare, uno stato cioè meiopragico locale, ma vedia- 
mo anche coine simile stato debba mettersi in rapporto con lesioni o anche con 
semplici disfunzioni del sistema nervoso. Con la partecipazione del sistema 
nervoso al trofismo dentario noi possiamo spiegare la simmetricità della carie; 
per la sistematicità della carie debbono agire dei fattori complessi a noi 
ignoti, per quanto il sistema nervoso dovrebbe costituire sempre il filo condut- 
tore per i legami che lo uniscono a quell’altro meraviglioso sistema che è 
l’endocrino. Come il sistema nervoso è quello che regola l’universale tro- 
fismo organico, così l’endocrino è il supremo regolatore dello sviluppo: le 
ghiandole endocrine ci fanno crescere, maturare, invecchiare, Come non 
ammettere la loro influenza, anche se ce ne sfugge completamente l'intimo 
meccanismo, nel determinismo della sistematicità della carie, quando ben si 
conosce una precisa cronologia di sviluppo del sistema dentario? Possono 
i premolari e molari essere più suscettibili a cariarsi perchè quel determi- 
nato periodo dello sviluppo dei rispettivi germi dentarii può coincidere con 
una fase critica dei rapporti interormonici. E lo stesso dicasi della periodi- 
cità della carie. E’ un fenomeno meraviglioso anche questo, di assistere al 
maggiore sviluppo della carie verso i 30 anni. Abbiamo già veduto come il 
fenomeno corra parallelo nei sani e nei tubercolotici. Questo fatto scaturi- 
tomi dal confronto nello studio dei due gruppi, dà una spiegazione ad un 
fenomeno che mi sembrava paradossale, essere cioè, come riferivo nel citato 
mio studio sui 500 casi di tubercolosi polmonare, la tubercolosi polmonare 
e la carie dentaria inversamente proporzionali in rapporto allo stato di 
gravità. E’ che il periodo della maggiore gravità nella tubercolosi polmonare, 
secondo la mia statistica del già citato studio, è al disotto dei 23 anni, men- 
tre quello della carie è intorno ai 30. Nella stessa tubercolosi polmonare, 
ove non vi è sorta di dubbio sul suo eziologismo microbico specifico, il ter- 
reno organico, di fronte ai fatti clinici che !a sola batteriologia era incapace 
di interpretare nel loro giusto valore, ha attirato sempre di più l’attenzione 
degli studiosi, dando quasi l'impressione di un cammino a ritroso, mentre 
in realtà non si fa che avanzare sempre più profondamente nell'indagine, 
fino ad invertire il concetto secondo cui la malattia infettiva non è tanto 
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sostenuta dalla virulenza del germe quanto dalla recettività dell'organo. E 
superato ancora il concetto di localizzazione, in quanto non vi è cellula del- 
l'organismo che possa vantare autonomia assoluta, siamo costretti a portare 
la nostra indagine sull’intiero organismo, Di qui la dottrina costituzionale, 
fondata da Ippocrate padre della medicina, e rifiorita specie in virtù di cli- 
nici italiani. Lo studio sulla costituzione porta con sè inevitabilmente quello 
sulla eredità, con tutti i suoi gravi e ancora insoluti problemi, onde appare 
ben misera cosa la mostra opera, quando man mano che si sale per l’erto 
sentiero della indagine scientifica vediamo l’orizzonte allargarsi smisurata- 
mente. E non è affatto vero che la patologia dentaria possa presentare que- 
siti più semplici della patologia di qualunque altro organo, perchè ogni 
cellula, ogni tessuto, ogni organo, ogni sistema ubbidisce alle medesime leg- 
gi che governano la vita dell’intero organismo. Per quanto concerne la ca- 
rie dentaria, l'osservazione dei fenomeni soggetti alle tre leggi già ricordate 
della sistematicità, simmetricità e periodicità ci porterebbe inevitabilmente ad 
affrontare problemi gravissimi sulla costituzione e sull’eredità, e cioè molto 
lontano, il che non è nel programma dei presente studio. Ma oso appena 
accennare ad un quesito che sorge alla mia mente: ammesso cioè che la 
carie dentaria come del resto è opinione di qualche studioso, sia malattia ere- 
ditaria, si potrebbe ammettere anche che l’ereditarietà non si manifesti come 
semplice predisposizione, ma come lesione stabile, irreversibile. E se l'ipotesi 
corrispondesse al vero sarebbe un gravissimo segno involutivo, in virtù della 
legge biologica secondo cui un organo che non risponde più alla propria 
funzione è destinato prima a degenerare e poi a perire. Nè l’ipotesi è ecces 
sivamente ardita quando appena si rifletta che l'umanità attraverso i mil- 
lenni e con il vivere non più secondo le esigenze della vita primitiva, ha 
limitato sempre di più la funzione masticante del sistema dentario. Altro che 
ricercare le condizioni causali della carie, o in un ipotetico germe specitico, 
o nella trascuratezza igienica della bocca, o in deficienze vitaminiche, oppure 
ormoniche oppure nervose! Se la carie dentaria rappresentasse realmente un 
fatto involutivo, irreversibile, ereditabile, ogni profilassi individuale sarebbe 
vana ed unico rimedio non per l’uomo singolo, ma per l’intera umanità, 
sarebbe quello di restituire al sistema dentario la sua funzione e attendere ... 
dei millenni. Simili considerazioni, se possono apparire fantastiche da un 
lato, ci portino ad una conseguenza pratica d’ordine immediato e cioè: la 
migliore cura di conservare i nostri denti è di masticare, masticare, masti- 
care, magari 33 volte per ogni boccone, come consiglia 'a medicina joga. 
La masticazione oltre che mantenere lo stimolo fisiologico trasmettendolo 
ai centri nervosi, e conferendo a detti centri il tono indispensabile per con- 
servare la funzione trofica, attua una naturale pulizia della bocca, liberan- 
dola dai detriti alimentari, che costituiscono il terreno più favorevole allo 
sviluppo dei germi. La pulizia della bocca deve essere completata dallo spaz- 
zolamento dei denti. 
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Di misure profilattiche, oltre le due già citate, che per ie ragioni anzi- 
dette non possono conferire l'immunità assoluta alla carie, se ne suggeriscono 
dele altre, come la somministrazione di sali di calcio, di prodotti ormonici 
c vitaminici; ma per le medesime ragioni non possiamo attenderci nulla di 
nettamente favorevole, come purtroppo l’esperienza dimostra. Molto, anzi 
moltissimo possiamo attenderci invece dalla cura conservativa, mediante l’ot- 
turazione della cavità cariosa. L'otturazione, fatta s'intende lege artis, impe- 
disce alla flora microbica di trovare nella cavità del dente l’ambiente ideale 
per il suo sviluppo e di passare quindi dallo stato saprofitario a quello paras- 
sitario, dando modo e tempo sufficiente ai restanti tessuti sani di difendersi 
ulteriormente dall’attacco dei germi. La difesa naturale va diminuendo man 
mano che dai tessuti più duri e calcificati dello smalto, si passa a quelli denti- 
rali, ed in fine alla polpa. A questa il processo carioso non dovrebbe mai 
arrivare per il tempestivo intervento riparatore. Ma purtroppo non è così. Si 
sono già riportate le eloquenti cifre dei denti mancanti per carie © cariati. 
Si è potuto constatare anche nei nostri soldati che pochissime erano le boc- 
che curare: sui 300 presi in esame, soltanto 29 ossia appena il 10 ‘% presen- 
tavano segni di cura conservativa con denti otturati, qualche capsula e qual- 
che raro apparecchio di protesi ! Il che dimostra che nella massa del nostro 
popolo ancora non si è formata una coscienza odontoiatrica tendente alla 
conservazione della salute: perchè ritengo e sostengo che molto noi possia- 
mo contribuire per il benessere fisico dell’intero organismo, e tanto più 
salutare sarà la mostra opera quanto più precocemente potremo intervenire, 
ad evitare che i comuni germi saprofiti della bocca, una volta vinte le barriere 
costituite dai tessuti duri del dente ed invaso l'organo pulpare, proseguano 
indisturbati il loro cammino oltre il forame apicale, stabilendo quei focolai 
settici, che ormai non solo attraverso l'indagine clinica e radiologica si sono 
dimostrati numerosi, ma anche tutt'altro che innocui come ancora qualche 
retrogrado potrebbe superficialmente ammettere. Onde si deve ritenere che 
la nuova istituzione di questi ambulatorii di Armata è tra le più saggie e 
benefiche. 


Paradenziopatie. Seguendo la terminologia moderna le paradenziopa- 
te abbracciano tutte le manifestazioni, sia a carattere infiammatorio che di- 
strofico del paradenzio, che è quel complesso anatomo-funzionale costituito 
dalla gingiva, dal periodonto, dall’alveolo, 

Come prima impressione si è potuto constatare che il paradenzio del 
nostro soldato generalmente si presenta sano. Ho voluto altresì, anche per 
simili affezioni, fare il confronto coi tubercolotici e dividere le paradenzio- 


patie nei 4 gruppi: 
1° - Paradenzio sano. 
2° - Gengivite marginale con tartaro. 
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3° - Gengivite marginale senza tartaro. 
4" - Segm evidenti di paradentite o paradentosi. 
Mettiamo ora a confronto il paradenzio dei soldati con quello dei tu- 
bercolotici : 


I gruppo. Paradenzio sano: N. Età, daa air 
Militari D) . . . . . 204 20 = 40 2I x 26 
Tubercolotici .. . ». è « 86 IO -54 23 


II gruppo. Gengivite con tartaro: 


Miani 2 , arde 3 12 21 - 38 24 - 26 
Tubercolotici . . 4. « « 70 19 - 49 25 


III gruppo. Gengivite senza tartaro: 


BRIDE” "io ta 3 27 - 28 28 

Tubercolotici . . . . 38 18-50 25-27 
IV gruppo. Paradentite e paradentosi: 

Malstatt. >. « è & 2I 24 - 40 35-40 

Tubercolotici . . . . . 56 24- 61 40 


Quali dati si possono trarre dalle sucsposte cifre ? Innanzi tutto si osserva 
che sia nei militari che nei tubercolotici il gruppo più numeroso è dato dal 
primo e cioè dal paradenzio sano. Vi è però una superiorità netta nei mili- 
tari, ove su 300 ve ne sono ben 264, mentre nei tubercolotici su 250 ve ne 
sono 86 con paradenzio sano. Vero è che l'età limite massima nei tuberco- 
lotici si spinge oltre i 60 anni e si sa come le affezioni del paradenzio si 
fanno più numerose man mano che si passa dalla gioventù, alla maturità, 
alla vecchiaia, mentre nei militari si spinge solo fino a 40 anni, ma ciò 
viene compensato dal limite minimo che mentre nei tubercolotici scende fino 
a IO annì, nei militari invece si ferma ai 20. Inoltre vi è da considerare che 
la maggior parte dei tubercolotici sono giovani. La netta superiorità del nu- 
mero del I gruppo nei militari va naturalmente a scapito degli altri tre, ma 
specie del II e ancora di più del III, ove si notano appena 3 casi, mentre nel 
IV è più numeroso, ma sempre molto inferiore al corrispondente gruppo 
dei tubercolotici. Per concludere, volendo tradurre le cifre potremo espri- 
merci così: nei militari il paradenzio si presenta sano nella quasi totalità 
dei casi, pochi i casi di gengivite da tartaro, pochissimi di gengivite non da 
tartaro, qualche caso di paradentosi e paradentite; nei tubercolotici il para- 
denzio sano forma il gruppo più numeroso, anche gli altri gruppi però sono 
bene rappresentati. Da quanto esposto si deve ammettere che il paradenzio 
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nella tubercolosi presenta una maggiore morbilità che nell'organismo sano e 
in simile morbilità non deve rimanere estraneo il bacillo di Koch. Ma quale 
il meccanismo patogenetico, quando pur si constata una percentuale altissima 
di gengiva sana nell'organismo tubercolare e nell'età giovanile? Nel mio 
già citato studio sulla tubercolosi polmonare così concludevo; «... Giacchè 
fattori di esclusiva origine esterna non possono ammettersi, perchè abbiamo 
veduto, ad esempio, come siano numerose le gengiviti senza tartaro negli 
ammalati di tubercolosi, devono agire fattori endogeni anche qui molto 
complessi, nei quali se il bacillo di Koch ha la sua influenza si potrebbe 
ammetterla con un meccanismo di azione tossinica elettiva verso il para- 
denzio, considerato questo come organo emuntorio. In altri termini le sin- 
dromi paradentarie nell'organismo tubercolare non sarebbero che l’espres- 
sione patologica di uno stato tossinico generale, per cui i tessuti gengivali 
avrebbero perduto lo stato immunitario naturale che essi ordinariamente 
hanno per potere funzionare da organo emuntorio . . . » 

In un periodo successivo i mici studi mi portarono a stabilire che il 
paradenzio, come organo emuntorio, non soltanto è soggetto a cimentarsi 
continuamente con sostanze organiche di rifiuto, rappresentate in gran parte 
da complessi proteici non degradati, come potrebbero essere le tossine tuber- 
colari, ma anche con un germe, ospite abituale della bocca, uno strepto- 
cocco anemolitico, che ho repertato costantemente nella compagine dei tes- 
suti gengivali. Lo stato immunitario naturale del paradenzio, per l’azione 
patogena combinata di simili fattori verrebbe a rompersi dando luogo ai varii 
quadri infiammatorii, che non possono essere interpretati se non come aller- 
gici, per una serie di considerazioni che non è qui il caso di esporre. La con- 
ferma a simile concezione è data dal confronto fra sani e tubercolotici. Negli 
individui sani i fattori esterni, sia chimico-fisici come il tartaro, che batterici 
come lo streptococco, poco o nulla possono incidere sulla notevole immu- 
nità naturale dei tessuti paradentali; difatti noi vediamo che su 300 mili- 
tari vi sono appena 12 casi di gengivite da tartaro, mentre su 250 tuberco- 
lotici ve ne sono 70, e corrispondentemente 3 soli casi di gengivite senza 
tartaro rispetto a 38 nei tubercolotici. Ciò vuol dire che l'elemento batterico 
rappresentato dallo streptococco può divenire patogeno in determinate cir- 
costanze, come nella tubercolosi polmonare, il che come è noto ha avuto 
già la sua conferma sperimentale. 

Nei militari, contrariamente a quanto si è constatato per la carie den- 
taria, le paradenziopatie non possono destare allarme per la minima per- 
centuale. Ma quei rari casi che si presentano all'osservazione, specie se gravi, 
sia sotto l'aspetto di piorrca alveolare vera e propria, dovrebbero essere presi 
in esame con la massima considerazione; perchè il piorroico non presenta 
una malattia locale, bensì è egli stesso un malato, e come tale esige di essere 
studiato e curato €, se del caso, allontanato dalla vita militare. Non è soltanto la 
tubercolosi, o per meglio dire non è solo il terreno tubercolare atto allo sviluppo 
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delle paradenziopatie, ma vi sono tante altre malattie o semplici disfunzioni 
organiche che possono rompere i'equilibrio immunitario paradentale: ho 
tracciato un elenco in un mio. studio dal titolo « Piorrea alveolare e infe- 
zione focale » (vedi la « Stomatologia italiana », n. 6, 1939), ove i tre sistemi 
più incriminati sono l’intestinale, il renale e le sierose. Quando ci troviamo 
di fronte ad un militare affetto da una forma grave di piorrea alveolare 
abbiamo il dovere di esaminarlo e studiarlo da un punto di vista non stret- 
tamente specialistico, ma clinico generale, e procedere agli opportuni prov- 
vedimenti del caso. 


CONCLUSIONE. 


1° - Su 300 militari esaminati in zona di operazioni dai 20 ai 40 anni 
provenienti da ogni parte d’Italia si è potuto osservare che la carie dentaria 
raggiunge l'87,34 o. Dei denti i maggiormente colpiti sono i primi e i 
secondi molari, i premolari superiori ed i secondi premolari inferiori. Com- 
pletamente immuni risultano l’incisivo centrale e 'aterale e canino inferiore 
destro. 

2° - Confrontando il presente studio con un altro condotto sui tuberco- 
lotici polmonari risulta che l'andamento del processo carioso sia nei militari 
che nei tubercolotici è pressochè eguale, e la carie più grave e diffusa si pre- 
senta verso i 30 anni, Ciò induce ad ammettere che la carie dentaria non è 
influenzabile dalla infezione tubercolare. Verrebbe pertanto esclusa l’ipotesi 
che la tubercolosi polmonare porti ad una decalcificazione dentaria. 

3° - In base a precedenti studi sull’encefalite epidemica e sull’ulcera 
gastrica; in base anche ai dati statistici del presente lavoro, si mettono in 
evidenza le 3 leggi che governano il processo carioso: 1) la sistematicità; 2) la 
simmetricità; 3) la periodicità della carie dentaria. Simili dati clinici e sta- 
tistici inducono ad assegnare scarso valore all'eziologismo esterno microbico, 
mentre avvalorano maggiormente la teoria neurotrofica patogenetica della 
carie qui 

- In base a considerazioni di ordine biologico ‘sulla costituzione € 

sull’ eredità, che possono avere la loro influenza nel determinismo della carie 
dentaria, ogni misura profilattica individuale sarebbe insufficiente. Qualche ri- 
sultato può essere ottenuto dal'a funzione masticante eseguita metodicamente, 
e dallo spazzolamento dentario. 

5° - La cura conservativa mediante l’otturazione rappresenta una neces- 
sità assoluta, giustificando in pieno la nuova istituzione dell’ambulatorio 
odontoiatrico d’Armata. 

6° - Se si confronta il paradenzio dei militari con quello dei tubercolo- 
tici, si nota una maggiore morbi'ità a carico di questi ultimi, In ciò non 
sarebbe estraneo il terreno, nel senso che il paradenzio, come organo emun- 
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torio, subirebbe gli stimoli patogeni delle tossine tubercolari per via endo- 
gena da un lato, e di uno streptococco anemolitico per via esogena dall’altro: 
germe repertato costantemente nella compagine dei tessuti gengivali e, se- 
condo l’A., fattore allergizzante, che con la sua attività biologica annulle- 
rebbe il potere naturale immunitario dei tessuti paradentari. 

7° - Nei rarissimi casi di paradentosi e paradentiti che possono verifi- 
carsi fra i militari, specie se giovani, è imprescindibile compito pro:edere ad 
un accurato esame non solo della bocca, ma dell’intiero organismo, per sco- 
prire eventuali sofferenze in consensualismo patologico a carico di altri orga- 
ni, come l'apparato intestinale, il respiratorio, le sierose. 


Riassunto. — L'A., come dirigente di un ambulatorio odontoiatrico di Armata in 
zona di operazioni, ha voluto studiare la morbilità dentale e paradentale su 300 mili- 
tari dai 20 ai 4o anni, provenienti da ogni parte d'Italia. Par la carie dentaria è risul. 
tata una percentuale dell’87,34, che giustifica pienamente la nuova istituzione, Con- 
frontando il presente studio con altro analogo condotto su malati di tubercolosi pol- 
monare ha potuto stabilire che il processo carioso segue presso a poco lo stesso anda- 
mento, con un massimo di frequenza e gravità verso i 30 anni, il che induce ad am- 
mettere che l'infezione tubercolare non influisce sul meccanismo patogenetico della 
carie, da ricercarsi in fattori biologici ed organici complessi, dei quali l'A. ne indica 
la trama. Circa le paradenziopatie ne rileva la scarsissima evenienza nei militari in 
confronto ai tubercolotici, donde trae alcune deduzioni di ordine biopatologico, che 
dovrebbero indurre ad un accurato esame generale oltre che locale nei casi anche se rari, 
di forme diarroiche gravi in militari giovani. 


Zusammenrassuno, — In seiner Eigenschaft als Leiter des zahnàarztlichen Ambula- 
toriums einer Feldarmee, hat der Verfasser Gelegenheit gehabt bei 300 aus allen Ge- 
genden Italiens stammenden Militàrpersonen im Alter von 20 bis 40 Jahren die ver 
schiedensten Formen der vorkommenden dentalen und paradentalen Erkrankungen 
zu studieren. Beziiglich der Zahnkaries hat er festgestellt, dass der Hundertsatz dieser 
Erkrankung 87,34 % aller Falle ausmacht, sodass die Schaffung der neuen Einrichtung 
vollauf gerechtfertigt erscheint. Ein Vergleich dieser Untersuchung mit einer Ahnli- 
chen, die sich auf das Vorkommen der Lungentuberkulose bezieht, hat ergeben, dass 
der Kariesprozess ungefàhr die gleiche Entwicklung nimmt und der Hohepunkt der 
Frequenz und Schwere um das 30 Lebensjahr herum liegt, woraus geschlossen werden 
kann, dass die Tuberkulose-Infektion den pathogenen Prozess der Karies nicht beein- 
flusst; dieser ist dagegen cher auf komplexe biologische und organische Faktoren zu- 
riickzufiihren, deren Unterlagen von dem Verfasser aufgezcigt werden. In bezug auf 
die Paradontiopath'en, hebt der Verfasser deren seltenes Vorkommen bei Militàrper- 
sonen, im Gegensatz zu den ‘Tuberkulotikern, hervor und entwickelt hieraus gewisse 
biopathologische Schlussforgerungen, die in den, wenn auch seltenen, Fillen schwerer 
Pyorrhée der Jugendlichen, eine cingenhende Allgemeinuntersuchung neben der Lo- 
kaluntersuchung, veranlassen sollten. 
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LA DIAGNOSI DI EPILESSIA 
IN MEDICINA LEGALE MILITARE 


(NOTA PRATICA) 


Dott. Giovanni Borgaretto, capitano medico di complemento 


La Medicina legale militare deve assolvere l’arduo compito di discri- 
minare e di selezionare gli clementi militari che per qualsiasi motivo risul- 
tino inidonei al loro arruolamento od alla continuazione del loro servizio. 

E’ indubbia l’alta preparazione richiesta all’ufficiale medico, sia per 
quanto riguarda la cultura che il tecnicismo pratico, nell’espletamento di 
tutte le questioni diagnostiche che gli si pre:eniano. 

Il colonnello medico Raffacle D'Alessandro esattamente definisce: « per 
la frequenza, la complessità e l’importanza dei problemi suddetti l’ufficiale 
medico può considerarsi come un perito in permanenza, essendo egli depos:- 
tario di interessi individuali, militari e sociali importantissimi ». 

Fra ‘questi problemi, investenti in pieno la responsabilità del perito 
militare, risulta in primo piano la frequente richiesta di formulare con cer- 
tezza una sollecita diagnosi di epilessia. 

Dall’art. 29 dell'elenco A è accordata l'inabilità permanente al servi- 
zio militare incondizionato all’epilessia, nelle sue varie forme, la quale sia 
accertata mediante la constatazione di accessi o di episodi comiziali, motori, 
sensorii, sensoriali, psichici, ecc., o del carattere epilettico, mercè l'esame 
antropologico-clinico e psicologico, completato dai dati anamnestici e dai 
rapporti informativi, 

Indubbiamente per chi ha buona pratica neurologica non può essere 
difficile diagnosticare sia il tipico accesso convulsivo generalizzato, sia le 
convulsioni parziali o jacksoniane, sia gli accessi di piccolo male ed i rela- 
tivi equivalenti epilettici. La simulazione di detti disturbi nevrologici può 
essere tentata, ma ad un attento esame rivela sempre caratteristiche nega- 
tive o per lo meno contradditorie, Si può dire che la totalità dei simulatori 
si orienta verso l’accesso convulsivo tipico: esso è più facile ad eseguirsi, più 
classico, più ben delimitato nelle varie fasi di attacco. Invece la simulazione 
del piccolo male e degli equivalenti epilettici richiedono grande abilità, co- 
stanza, perfetta interpretazione dei sintomi e sopratutto l'aver avuto a lungo 
contatto con malati consimili, 
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Ma anche per l’accesso epilettico tipico il simulatore può essere corren- 
temente smascherato poichè gli vengono a mancare le basi neuro-organiche 
del suo male. Infatti nell'accesso simulato mancano i sintomi prodromici 
delle varie specie di aura; l’iniziale caratteristico grido epilettico e la caduta 
sono quasi sempre imitati in modo difettoso; il volto non diviene pallido; il 
polso si mantiene pieno e frequente; presenti il riflesso pupillare, la sensi- 
bilità cutanea e muscolare; il pericdo convulsivo è troppo prolungato rispetto 
alla norma ed è quasi sempre simmetrico bilateralmente nelle contrazioni 
muscolari; al termine dell'attacco il respiro, il polso, il colorito del volto 
mancano delle loro peculiari caratteristiche. 

In tale modo è relativamente facile al medico la constatazione di un 
accesso epilettico per quel che ne riguarda la autenticità 0 la simulazione. 

Ma in pratica le cose si complicano alquanto. Anzi tutto la frequenza 
degli accessi può essere rarissima, con periodi intervallari anche di un anno 
o più. Inoltre la presenza del medico al momento della convulsione è diffi- 
cilmente tempestiva per quanto accurato ed immediato sia il servizio di guar- 
dia medica. In genere il medico arriva, e non per colpa sua, troppo in ritardo 
per cogliere tutte le fasi dell’attacco; ed il fidarsi delle relazioni del perso- 
nale infermiere non è molto prudente. Queste difficoltà poi si aggravano 
nel caso dei simulatori: costoro, si può dire, sanno scegliere sempre il mo- 
mento opportuno della minore efficienza del controllo organizzato ospeda- 
liero per inscenare la dimostrazione del loro male. 

Per ovviare a questi inconvenienti ed a queste incertezze nel Reparto 
neurologico militare del nostro ospedale si è cercato di giungere, se non alla 
diagnosi di epilessia, almeno a quella di costituzione epilettica. 

Risulta evidente (Buscaino) la grande importanza dei fattori predispo- 
nenti che imprimono all’individuo la costituzione epilettica, cioè il triste 
privilegio di reagire a cause preparanti, facilitanti e determinanti con la 
scarica accessuale epilettica. Mancando i fattori predisponenti ben difficil- 
mente le altre cause epilettogene potranno forzare l'individuo sulle sue 
resistenze costituzionali tanto da renderlo epilettico. 

Numerosi sono i mezzi proposti per l'indagine epilettogena, cioè capa- 
ci di risvegliare la scarica convulsiva in individui costituzionalmente affetti 
da tara epilettica. 

Però sinora non è stato escogitato nessun mezzo di prova tale da im- 
porre risultati ineccepibili per una diagnosi di certezza. 

Nel nostro reparto neurologico si è creduto opportuno istituire tutta 
una serie di ricerche e di prove, in base alle quali i dati ottenuti offrono 
quasi sempre un quadro di orientamento discretamente preciso. 

Ai militari in discussione sono praticate, ad intervalli di tre-quattro 
giorni, le seguenti prove considerate le più attive fra le tante proposte: 

- Idremia da carico con azione combinata di estratti di lobo posterio- 
re di ipofisi (Danco, Stefanacci, Borgarello), AI malato, a digiuno, si som- 
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ministrano grammi 1000 di acqua per os e contemporaneamente si inietta una 
fiala endomuscolo di Tonephin (5 U.) od altro preparato consimile (Neuroi- 
pofisasi, Pittuglandol, Pituitrin, etc.). 

Questa prova è fondata sulla constatazione di fatti clinici, terapeutici, 
sperimentali, i quali fanno risultare in modo evidente che la ripetizione 
degli attacchi convulsivi è molto e frequentemente in rapporto ad un parti- 
colare stato di idratazione dell'organismo. Sbilanciando ancora più questa 
alterata situazione idrica negli epilettici con somministrazione d’acqua che 
viene bloccata con un preparato antidiuretico, il soggetto in esame può essere 
portato allo stato accessuale che in genere si verifica entro una-dieci ore. 

Questa prova è veramente buona per il fatto che l’accesso si può provo- 
care in modo quasi esclusivo soltanto in individui certamente epilettici dal 
lato costituzionale, però non in tutti gli epilettici (la percentuale è bassa 10 %). 

2° - La prova del cardiazol. L'introduzione endovena di questo medici- 
vale in soluzione al 10 % a dosi opportunamente alte (6-12 cc.) e con speciali 
accorgimenti tecnici determina in pressochè tutti gli individui normali un 
accesso convulsivo. Se però noi limitiamo la dose a due-tre cc, non è possi- 
bile provocare la crisi, se non in un numero molto limitato di individui. 

A queste dosi ridotte numerosi AA, (Colapietra, Ventriglia, Chiodi, 
Angrisani, ecc.) ottennero convulsioni con la frequenza media del 70-85 % 
negli epilettici e del 5-15 % in altri malati affetti da malattie organiche del 
sistema nervoso centrale. In individui costituzionalmente sani è fortuito os- 
servare che il Cardiazol endovenoso alla dose di 2-3 cc. provochi il tipico 
ACCESSO. 

3° - La prova dell'elettroshock, con l’uso di dosi di intensità elettrica 
inferiore alla norma (90-100 Voltaggio - tempo 1/10 di secondo) dà risultati 
più incerti, ma comunque non trascurabili. 

4° - Altre eventuali prove, da noi praticate, sono state: l'adrezalina 
al °/ww (Benedek, Bertolani ed altri) per via endomuscolare (1-3 cc.) o per 
via endovenosa (3-5 decimi di milligrammo diluiti in soluzione fisiologica); 
ed il cloruro d’etile per spruzzamento alle regioni radiali (Muck) fino alla 
formazione di uno strato di neve. 

Questi due metodi si sono però rivelati poco soddisfacenti. 


** * 


I militari, in osservazione, sottoposti al vaglio di tutte queste prove, 
confermeranno in modo sempre maggiore al medico il sospetto di epilessia 
o per lo meno di costituzione epilettica, quanto più pronte e numerose sa- 
ranno le risposte positive alla provocazione dell’accesso convulsivo, 

Inoltre, al fine di disorientare qualsiasi iniziativa diretta ad interpreta- 
re e quindi ad aggravare simulando disturbi convulsivi di entità anche 
lieve, noi abbiamo creduto opportuno alle suddette prove di alternare prove 
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false con iniezioni endovenose di sostanze inerti rispetto all’eccitabilità del 
sistema nervoso centrale e di sostanze che provochino sensazioni da indurre 
i simulatori a pensare di dover trarne profitto con atteggiamenti epilettoidi 
o con scosse muscolari. Ad esempio: endovenose di ro cc. di gluconato di 
calcio, di 5 cc. Coramina, (la cui azione è invece nettamente antiepilettica), 
di 3-5 cc. di cloruro d’'ammonio, ecc. 

Per la preparazione di tutte quante le prove è bene che attenda il 
medico stesso, aiutato da personale insospettabile per onestà e per lealtà, ed 
in luogo appartato alla vista di pazienti. Per ogni corsia di malati è oppor- 
tuno, nella mattinata di prova, non eseguire a tutti !a medesima applica- 
zione, ma variarle praticando a certuni prove vere ad altri prove false. 

Durante gli esperimenti, il medico deve tenere un contegno sereno ed 
impenetrabile di fronte agli eventuali risultati riscontrati nei soggetti in 
esame. 

In tal modo si ottiene un completo disorientamento per tutti quelli che 
potessero presentare un qualsiasi interese alla simulazione ed alla esagera- 
zione dei loro disturbi. Viene, 2d esempio, ad essere molto compromesso nel 
giudizio definitivo un malato, il quale si crede di rispondere con un grido 
cpilettico e con una contrazione tonica o clonica muscolare ad una iniezione 
endovenosa di Coramina dopo di avere visto in un compagno vicino svilup- 
parsi un tipico accesso epilettico dovuto invece a sostanze convulsivanti come 
potrebbe essere .il Cardiazol. 

Il simulatore finisce per subire questo stato di impenetrabilità delle 
prove a lui praticate, capisce che la situazione non può che peggiorare sem- 
pre più per lui e quasi sempre rinuncia spontaneamente alla sua finzione 
specie se gli si assicura un trattamento di perdono e di compatimento per il 
suo momentaneo smarrimento di dignità di cittadino e di soldato. 

Tutti gli altri soggetti in esame, riscontrata la loro buona fede di ma- 
lati e la loro attendibilità di costituzione epilettica sono trattenuti in osserva- 
zione in attesa di una qualsiasi manifestazione del loro male a carattere spon- 
taneo, per procedere poi alle pratiche conformi all’art. 29 Elenco A., riguar- 
danti l’attitudine fisica al servizio militare. Se dette manifestazioni spon- 
tanee tardassero a manifestarsi oltre un congruo periodo di tempo d’osser- 
vazione si propone il militare sospetto di epilessia « per l'aggregazione tem- 
poranea alla rispettiva compagnia o distaccamento di sanità, per essere uti- 
lizzato nei servizi di fatica, eccettuato il servizio di assistenza agli infermi, 
e perchè si sia meglio in grado di accertarne nella vita attiva gli eventuali 
episodi nervosi ». 

Con questo nostro metodo di procedura si ottiene un notevole, auto- 
matico sfollamento degli elementi simulatori e speculatori sull’organizza- 
zione dei nostri ospedali militari in rapporto ad una rapida sicura diagnosi 
di epilessia, e si dà ai veri malati tutta la dovuta osservazione e vigilanza 
seguita dagli opportuni provvedimenti sanitari. 
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Quanto è stato esposto non è ancora la completa e radicale soluzione 
di un problema spesso così difficile e delicato, ma sotto molti aspetti l’opera 
dell’ufficiale medico risulta notevolmente semplificata ed avvantaggiata eli- 
minando in modo sensibile le cause di errore e di provvedimenti inadeguati 
per tutto ciò che riguarda le proposte medico-legali di sospetta epilessia, 


Riassunto, — L'A. espone metodi ed accorgimenti tecnici al fine di ottenere mi- 
gliori prove per la diagnosi di epilessia in Medicina Legale Militare, 


ZusammenFassunc, — Der Verfasser bespricht die von ihm angewandte Methode 
und das technische verfahren um auf dem Gebicte der militàrischen Gerichtsmedizin 
genauere Unterlagen fir die Diagnose der Epilepsie zu gewinnen, 


BIBLIOGRAFIA, 
Ancrisani D.: La prova diagnostica del cardiazo! negli epilettici. — Ospedale psi- 


chiatrico, n. 6, 1941. 
BenepEk L. V.: Zur Frage der Epilepsie. — Monatschrift f. Psych. u. Neurol., n, 2-3, 


1923. 

BertoLani A.: L'azione dell'adrenalina negli epilettici. — Rivista di Freniatria, n. 4, 
1926. 

BorcareLLo G.: Ricerche sulla curva nella idremia da carico negli epilettici. — Rasse- 


gna Studi Psichiatrici, n. 5, 1941. 

CoLapietra F.: La prova del cardiazol nella diagnosi di epilessia. — Neopsichiatria, 
n. 2-3, 1940. 

Conapietra F.: La provocazione di attacchi convulsivi nella diagnosi di epilessia, — 
Policlinico, Sez. Pratica, n. 10, 1942. 

D'Atessanpro R.: Medicina Legale Militare, — Ed. Pozzi, 1939. 

Danro L.: Ricambio dell'acqua e provocazione dell'acceso epilettico. — Rassegna Studi 
Psichiatrici, pag. 826, 1934. 

Mucx O.: Miinch. Med. Woch., 20 dicembre 1933. 

Sreranaccr C.: Ricerche sulla provocazione dell'accesso epilettico mediante l'azione 
combinata dell'acqua e degli estratti di lobo posteriore ipofisario. — Rassegna Studi 
Psichiatrici, pag. 1175, 1934 


OSPEDALE DELLA CROCE ROSSA ITALIANA DI FOGGIA 


Direttore: tenente colonnello medico dott,  Nicorò PaLumso, 
- 


IL SERVIZIO CHIRURGICO 
NELL’ OSPEDALE DELLA C. R. I. DI FOGGIA 
NELLA CAMPAGNA CONTRO LA GRECIA © 


Prof. ALsreno Rixpone, capitano medico, capo reparto chirurgia, 
anto nella R. Climca chirurgica della R. Unmwversità di Palermo, 


L'ospedale della C. R. I. di Foggia sorge nei locali di un nuovissimo 
Sanatorio della Previdenza Sociale che la C. R. I. aveva requisito all’inizio 
della guerra. Esso aveva una attrezzatura completa come luogo di cura per 
gli ammalati di petto e per i bisogni di guerra si rese necessario provvedere 
alla organizzazione di un reparto operatorio; a questo scopo scelsi i locali 
destinati come laboratori costituiti da un gruppo di quattro stanze: la pri- 
ma, nella quale era già installato un grande autoclave, fu adibita come 
locale di sterilizzazione, la seconda, ben illuminata e riscaldata, divenne la 
camera operatoria asettica, la terza, comunicante con la precedente, stanza 
di preparazione dell’operando e degli operatori, la quarta, armamentario. 

Il materiale sanitario (letto operatorio, mobili, strumentario) richiesto al 
Comitato Centrale della nostra Associazione venne immediatamente fornito 
cosicchè il servizio chirurgico si potè svolgere in maniera completa fin dal- 
l’inizio del funzionamento dell'ospedale. 

Il reparto operatorio settico fu montato nei locali di una medicheria e 
fornito di materiale proprio. 

Il reparto chirurgia era capace di 120 posti ma all'occorrenza anche i 
letti degli altri reparti (l'ospedale poteva raggiungere i 500 posti letto) veni- 
vano messi a disposizione dei ricoverati che bisognava trattenere per le cure 
chirurgiche. 

Il personale che fu messo a mia disposizione era costituito da due uffi- 
ciali medici, quattro infermieri diplomati e otto infermiere volontarie della 
C. R. I. delle quali due avevano la specializzazione in camera operatoria. 
Il servizio di assistenza dei ricoverati fu quindi disposto con turni diurni e 
notturni che venivano disimpegnati con lodevole zelo dalle infermiere volon- 
tarie, instancabili anche nei periodi di maggiore affluenza di ricoverati, 

Il gabinetto radiologico del Sanatorio, trovato in perfetta efficienza, fu 
utilizzato per lo studio di molti ricoverati e così anche il piccolo laboratorio 
per le più importanti ricerche cliniche. 

Durante la campagna contro la Grecia l'ospedale di Foggia ha avuto il 
privilegio di essere dislocato in prossimità del grande aeroporto di Foggia, 


(1) Comunicazione fatta al Congresso di Chirurgia di Guerra, Romi, maggio 1942, 


4 — Giornale di medicina militare. 
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centro logistico importante per il rifornimento di uomini e di materiale bel- 
lico alle nostre truppe operanti in Albania. Gli apparecchi da trasporto ger- 
manici, adibiti a questo servizio, trasportavano, nel loro viaggio di ritorno 
in Italia, dalle unità sanitarie dell'Albania feriti, congelati e malati che ve- 
mivano ricoverati nell'ospedale della Croce Rossa. Ogni apparecchio traspor- 
tava da 20 a 30 individui che le nostre autoambulanze rilevavano appena 
l'apparecchio si fermava sul campo cosicchè, dopo una mezz'ora dall’atter- 
raggio lo sgombero era già ultimato. 

Il servizio di trasporto aereo si svolgeva con precisa regolarità per me- 
rito degli equipaggi degli aerci e per la cordiale collaborazione tra i'ospe- 
dale da campo della Sanità militare dislocato sull'aeroporto e il nostro ospedale. 

Durante il trasporto aereo di alcune migliaia di feriti, congelati e ma- 
lati, non si ebbe, durante il volo, alcun incidente, per quanto molti degli 
aerotrasportati fossero in condizioni gravissime, 

Dal 21 dicembre 1940 al 15 marzo 1941, nei quattro mesi di mia per- 
manenza a Foggia, furono ricoverati in ospedale n. 2741 congelati e n. 1678 
feriti, così suddivisi: n. 798 nel mese di dicembre, n. 3046 nel mese di gen- 
naio, n. 398 nel mese di febbraio e n. 287 nel mese di marzo. La diminuzione 
dei ricoverati era dovuta, nei mesi di febbraio e marzo, all'impianto di un 
ospedale della Sanità militare nei pressi del nostro, e alla riduzione dei tra- 
sporti aerei. 

La maggior parte dei ricoverati erano pieni di pidocchi e si provvide 
a impiantare un reparto di bonifica fornito di docce e bagni con acqua calda 
c fredda e di grandi autoclavi a vapore per la disinfestazione della bianche- 
ria e dei vestiti. 

I feriti presentavano lesioni degli arti (parti molli e scheletro) del tron- 
co e del capo non penetranti in cavità, prodotte, in maggioranza, da schegge 
di mortaio e con minore frequenza da proiettili di artiglieria, di fucile, di 
mitragliatrice e di bombe aeree, Le lesioni erano di data recente e spesso 
recentissima (24 ore) e molti erano i casi urgenti o per fatti infettivi minac- 
c:osi sopravvenuti a complicare la ferita o per gravi lesioni dello scheletro 0 
per emorragia secondaria che in qualche caso mise in pericolo la vita del 
ferito. Tutti questi casi venivano trattenuti e convenientemente trattati, men- 
tre i casi più leggeri, dopo la revisione della lesione e la bonifica, venivano 
smistati sui treni ospedale. L'ospedale di Foggia assolveva, quindi, il dop- 
pio compito di bonifica e smistamento e di centro per il trattamento dei casi 
meritevoli di una pronta azione chirurgica. Sotto questo aspetto l'ospedale 
era da considerare alla stregua degli ospedali delle immediate retrovie del 
fronte dove affluiscono i casi di chirurgia di urgenza esclusi i cavitari che 
sono trattati nei nuclei chirurgici. 

Tra le infezioni gravissime si ebbero tre casi di cangrena gassosa con- 
secutiva a ferita degli arti superiori e un caso di edema maligno all’arto in- 
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feriore; l'amputazione al 3° medio del braccio praticata in due casi ebbe 
buon successo mentre gli altri due casi soccombettero perchè erano al di 
sopra di ogni risorsa chirurgica, 

Nella cura delle lesioni è stato applicato il principio del trattamento 
primario e si è posta particolare cura nell’allontanare tutti i focolai septo- 
geni (proiettili, corpi estranei, tessuti devitalizzati) con evidente vantaggio 
sull’ulteriore decorso della lesione e sulla entità delle complicazioni infettive 
che con tanta frequenza si producono a livello delle lesioni di guerra; nei 
casi complicati con fatti suppurativi si è ricorso ai drenaggi tubulari o di 
garza, mantenuti in posto per il tempo strettamente necessario, alle con- 
troaperture, alla immobilizzazione dell'arto colpito. Le medicature venivano 
cambiate raramente e ciò suscitava proteste da parte dei feriti che non si 
rendevano conto delle ragioni di un simile trattamento e accusavano i me- 
dici e il personale di assistenza di trascuraggine. 

Le ferite con lesioni dello scheletro che giungevano con apparecchi 
provvisori di immobilizzazione, venivano accuratamente revisionate, si aspor- 
va il proiettile, sulla guida dell’esame radiologico, le schegge ossee, libere, 
i tessuti mortificati e quindi si applicava un apparecchio gessato fenestrato o 
chiuso a seconda dei casi. Il trattamento chiuso alla Trueta risponde bene 
allo scopo ma ha bisogno di un’attenta sorveglianza; in diversi casi è stato 
necessario aprire l'apparecchio per dominare una infezione che tendeva a 
diffondersi, Penso quindi che il metodo è sconsigliabile nelle unità sanitarie 
avanzate nelle quali i feriti rimangono ricoverati per poco tempo e la even- 
tuale insorgenza di gravi complicazioni può passare inosservata, 

Tra i molti interventi eseguiti due meritano di essere illustrati breve- 
mente: 

1° - la sutura del nervo mediano interrotto da una scheggia al 3° me- 
dio del braccio destro seguita a distanza di 5 mesi, come ci risulta da no- 
tizie avute dallo stesso p., da un buon ripristino funzionale, se non completo, 
del nervo; 

2° - la craniectomia definitiva in un caso con una ferita lacero-con- 
tusa alla regione parietale di destra e ferita trasfossa alla spalla destra con 
foro di entrata alla regione sottoclavicolare e foro di uscita alla regione so- 
praspinosa dello stesso lato. Il ferito presentava paresi all’arto inferiore de- 
stro, paralisi all’arto superiore e disturbi della parola caratterizzati dalla 
lentezza della pronuncia e dalla difficoltà di trovare le parole adatte ad espri- 
mere i suoi concetti. L'esame radiografico del cranio permise di escludere 
una lesione del tavolato osseo e mise in evidenza numerose piccole schegge 
metalliche incastrate nello spessore dell’osso ma nessuna di esse penetrante 
in cavità; la regione dell'osso così colpita corrispondeva alla zona di Ro- 
lando di sinistra. Fu posta la diagnosi di ematoma sottodurale che compri- 
meva la sottostante zona di corteccia cerebrale determinando la paresi della 
metà destra del corpo e i disturbi della parola; i fatti paralitici riscontrati a 
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carico dell'arto superiore erano conseguenza di una lesione non grave del 
plesso brachiale di destra. 

Eseguita la cranicctomia limitata alla zona di osso sottostante alla 
ferita del cuoio capelluto, veniva svuotato una ematoma sottodurale in gran 
parte coagulato (la ferita rimontava a circa 10 giorni prima del ricovero in ospe- 
dale) misto a piccoli frustoli di sostanza cerebrale. Il risultato post-operatorio 
fu brillante poichè, dopo un mese di degenza, il p. riacquistò l'uso della 
parola normale, il ripristino del movimento dell’arto inferiore destro e un 
netto miglioramento della motilità dell'arto superiore destro. Il p. fu suc- 
cessivamente ricoverato nell'ospedale militare di Alessandria dove rimase 
degente per alcuni mesi; si premurava di scriverci che dopo tre mesi dal- 
l'intervento era quasi completamente guarito, che la ferita alla testa si era 
chiusa e che il movimento era quasi normale anche a carico dell’arto supe- 
riore destro. 


*»** 


Il trattamento dei congelati costituì, durante il periodo dicembre 1940- 
febbraio 1941, il compito più importante svolto dal nostro ospedale. I con- 
gelati con lesioni non gravi venivano subito smistati sui treni ospedale dopo 
la bonifica cel corpo e del vestiario. Venivano trattenuti, invece, i congelati 
con lesioni gravi e specialmente quelli complicati con infezioni delle parti 
cangrenate, nei quali l'intervento rivestiva carattere di urgenza, 

Data questa situazione non ho potuto applicare alcuno dei metodi 
proposti per la cura dei congelamenti e quindi non posso dare alcun giu- 
dizio in merito alla loro efficacia. Comunque leggendo i lavori recentemente 
pubblicati su questo argomento (Bartocchi, Austoni, Zanotti, Dondero, Jan- 
narone, ecc.) si rimane meravigliati di apprendere che ognuno di tali me- 
todi è ritenuto capace, dall'A. che lo ha proposto, di dare risultati ot- 
timi e talora anche sorprendenti. E allora o tutti i metodi di cura sono buoni 
o la lesione guarisce facilmente. Secondo la mia opinione i metodi diretti 
ad eliminare l’azione del simpatico vascolare (la resezione o il b'occo alcoo- 
lico o anestetico dei gangli lombari o del ganglio stellato, la simpaticecto- 
mia periarteriosa, il blocco anestetico del canale femorale, della loggia po- 
plitea, dell’ascella, del gomito) e quelli diretti ad esercitare la ginnastica 
vascolare attiva e passiva (pavaexterapia) possono essere efficaci, specialmente 
se sono associati, e se l'applicazione è precoce, 

Questi e gli altri metodi di cura sono destinati a fallire il loro scopo 
nei casi di congelamento con cangrena diffusa nei quali tutto il sistema 
arterioso del segmento colpito (di solito i piedi) è bloccato da emboli che 
ho potuto esprimere dai vasi esercitando una pressione progrediente verso 
la superficie di sezione del vaso. Infatti nei piedi amputati sono venuti 
fuori dai rami terminali dell'arteria tibiale posteriore, della tibiale ante- 
riore della peroniera coaguli frammentati, disposti a catena, modellati sul 
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calibro del vaso, indipendenti dall'intima. I vasi sono chiusi per un lungo 
tratto, il circolo collaterale è impossibile e nessun metodo è capace di rista- 
bilire la pervietà vasale: il destino dei tessuti che erano irrorati da questi 
vasi è segnato, la gangrena si stabilisce rapidamente e la demolizione si 
impone. 

La maggior parte dei casi da me trattati appartiene a questa categoria 
ed è perciò che ho dovuto procedere, in circa un centinaio di casì alla de- 
molizione delle parti gangrenate. Per ottenere una più rapida demarcazione 
tra tessuto sano e tessuto necrotico ho abolito le voluminose fasciature con 
le quali i congelati giungevano, esponendo i piedi all'aria e proteggendoli 
dalle coperte del letto con appositi archetti metallici. Con l’aereazione si ot- 
teneva in appena 24 ore la trasformazione della gangrena umida nella forma 
secca con evidente miglioramento delle condizioni generali e con l’attenua- 
zione del fetore caratteristico dei piedi congelati. 

Le demolizioni sono state limitate al tessuto necrotico senza preoccu- 
parsi di fare i lembi di parti molli per ricoprire i monconi ossei, ciò che 
avrebbe ridotto le proporzioni del moncone con grave pregiudizio della sua 
funzione. Di regola non ho avuto bisogno di ricorrere, per fare queste am- 
putazioni economiche, alla anestesia. Per la sezione ossea mi sono servito di 
una forbice di Liston o di una pinza ossivora. Nei casi di gangrena massiva 
del piede ho proceduto alla disarticolazione del piede e in qualche caso 
all’amputazione anatomicha al 3° inferiore della gamba. 

Molti dei casi operati presentavano un quadro morboso complesso nel 
quale il congelamento ai piedi si accompagnava a manifestazioni di ente- 
rocolite, di bronchite diffusa e di nefrosi con oliguria, albuminuria e cilin- 
druria. Le loro condizioni generali erano scadenti, la temperatura elevata, il 
sensorio ottuso, la lingua arida, segni di uno stato settico consecutivo al 
congelamento e ai fatti infettivi che erano insorti nei tessuti gangrenati, e 
segni anche di uno stato di sofferenza dei varii organi per l’azione prolun- 
gata del freddo, In tali casi alla terapia chirurgica era associata una terapia 
medica adatta (ipodermoclisi, trasfusioni di sangue, sulfamidici e la dieta 
adeguata). 

Lo studio radiologico dello scheletro dei piedi colpiti dal congelamento 
metteva in evidenza una rarefazione ossea diffusa che mi ha indotto a con- 
fermare le osservazioni di Dondero ma non le sue conclusioni perchè non 
mi sembra che le alterazioni determinate dal congelamento siano precipua- 
mente ossee, come sostiene questo A. L’osso partecipa alle alterazioni de- 
terminate dal freddo e dalle deficienze di circolo che ne sono la conseguenza 
c forse con un limite di resistenza maggiore rispetto alle parti molli. Co- 
munque trovo logica la conclusione terapeutica alla quale giunge il Don- 
dero e cioè di applicare un apparecchio gessato anche nei congelamenti leg- 
geri allo scopo di prevenire i disturbi lontani lamentati da un gran numero 
di pp. e finora riferiti a fatti neuritici. 
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Sono infine da segnalare tre casi di tetano in tre soggetti congelati agli 
avampiedi nei quali, nonostante la demolizione precoce e generosa delle 
parti congelate e il trattamento con dosi generose di siero antitetanico « Lan- 
franchi » per via intrarachidea e intravenosa, somministrate anche dopo nar- 
cosi eterea, si ebbe la morte entro le 48 ore dopo la prima manifestazione 
della malattia. 


Riassunto. — L'A. comunica le sue osservazioni fatte nel gran numero di feriti, 
di congelati ricoverai nell’Ospedale della C. R. I. di Foggia durante il periodo dicembre 
1940-marzo 1941; illustra qualche caso di particolare interesse; richiama l'attenzione 
su talune forme gravi di infezione osservate (edema maligno, gangrena gassosa, tetano). 
Occupandosi del problema dei conge‘ati mette in evidenza la gravità delle lesioni ana- 
tomiche riscontrate nei congelamenti di III grado, e la necessità di procedere all'ampu- 
tazione in casi del genere che non possono beneficiarsi di alcuno dei numerosi metodi 
terapeutici escogitati ed applicati. Circa le lesioni ossee determinate dal congelamento 
non condivide l'opinione di Dondero secondo la quale esse sono le lesioni precipue 
del congelamento. 


Zusammenrassuno, — Der Verfasser beschreibt die von ihm an ciner grossen Anzah] 
von Verwundeten und Erfrorenen im Krankenhaus des Italienischen Roten Kreuzes 
in Foggia wihrend des Zeitraumes Dezember 1940 bis Mirz 1941 gemachten Erfahrun- 
gen. Er bespricht einige besonders interessante Falle eingehender und erwahnt gewisse 
Formen schwerer Infektion (bòsartiges Odem, Gasgangren, Starrkrampf). In der Frage 
der Erfrierungen hebt er die Schwere der bei den Erfrierungen III Grades festgestellten 
anatomischen Schadigungen hervor und weist auf die Notwendigkeit hin in denjenigen 
Fillen, auf die irgendeine der zahlreichen neuerdings ausgearbeiteren Heilmethoden 
keine Anwendung finden kann, zur Amputation zu schreiten, Beziiglich der infolge 
von Erfrierungen entstandenen Knochenbeschidigungen, teilt er die Meinung Don- 
dero’s, wonach diese bei Erfrierungen die Hauptbeschidigungen wàaren, nicht. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI, 
(Dai verbali pervenuti alia Direzione generale di Sanità militare nel dicembre 1943-XXI). 


BOLOGNA. Capitano medico Cesare Baccarani: Un 0950 di otomastoidite traumatica 
con paresi del facciale e sindrome petrositica, 


Riassumerò molto brevemente il caso, Un giovane fante dopo più di due anni 
di permanenza in A. S. il 24 luglio 1942 fu ferito da uno scoppio di mina. Nel reparto 
entrò l’11 agosto con ferite multiple al capo e ritenzione di scheggie alla guancia, alla 
lingua, all'arco palatino destro; ferita lacero al padiglione auricolare sinistro, lacera- 
zione da scoppio della M. T. sin., contusione alla regione mastoidea sinistra paresi del 
facciale da questo lato. Le condizioni generali del ferito — richiamo l'attenzione su 
questo fatto — erano molto scadenti. Febbre sui 38,5 e dall'orecchio sin. secrezione pu- 
rulenta abbondante, molto dolente alla pressione tutta la regione mastoidea, 

La temperatura, l’otorrea, i dati otoscopici e la paresi del facciale indicavano chia. 
ramente l'intervento che fu eseguito il giorno dopo: la mastoide era congesta con se- 
crezione siero-purulenta raccolta nelle cellule e nell'antro; fu eseguita una mastoidecto- 
mia completa, direi quasi allargata, con asportazione completa della punta ed esplo- 
razione accurata di tutti i gruppi ceilulari (era la paresi del facciale che mi consigliava 
ad essere così radicale). Il decorso postoperatorio immediato fu normale: teriiperattirà 
sui 37.5, modica cefalea e secrezione dalla ferita e dal condotto uditivo scarsa. /n 10* 
giornata circa la sintomatologia cominciò a cambiare, la secrezione specie dalla ferita 
mastoidea divenne abbondante, medicando due volte al giorno si trovavano i drenaggi 
imbevuti di pus denso cremoso, la cefalea era aumentata e a tipo emicranico sinistro, 
con dolori violenti oculo-orbitari e do'ori spiccati alla pressione e spontanei, 
nelle zone di emergenza delle branche terminali trigeminali, lieve iporeflexia corneale. 
La febbre si manteneva sui 38 come massimo e continua, la paresi del facciale inva- 
riata e nessun altro segno di sofferenza a carico degli altri nervi cranici con particolare 
vsservazione dell’'abducente che appariva integro. L'esame radiografico eseguito in 
proiezione di Stenvers — la proiezione che forse permette meglio lo studio delle roc- 
che — non mise in evidenza fatti particolari, ma d'altra parte in questi casi solo ecce- 
zionalmente l’esame radiografico può portare molta luce. Il decorso deponeva quindi 
per una diffusione in profondità verso la rocca petrosa del processo suppurativo era 
quindi logico porsi la domanda se ci si trovava di fronte a una petrosite cioè ad una 
osteite della rocca petrosa. La mia linea di condotta fu questa; mantenere ampiamente 
aperta la breccia mastoidea, medicature biquotidiane e lavaggi ripetuti e abbondanti 
attraverso il condotto e la ferita con liquido di Dakin, terapia sulfamido-piridinica per 
es e per iniezioni a dosi massive inizialmente e quindi rapidamente decrescenti, soste- 
nere lo stato generale con una buona nutrizione oltre cure toniche per via ipodermica 
e infine terapia sintomatica del dolore. lo non intervenni una seconda volta e più ra- 
dicalmente come gli AA. che si sono interessati dell'argomento consigliano, perchè ra- 
gionando forse più con mente di medico che solo di specialista, detti grande impor- 
tanza alle scadentissime condizioni generali del ferito; è noto infatti come in soggetti 
con stato generale non buono i decorsi post operatori possono assumere particolari 
aspetti modificando profondamente i fenomeni locali. Dopo una diecina di giorni in 
cui la sintomatologia rimase pressochè invariata, il p. infatti prese a migliorare; la 
prima a diminuire fu la suppurazione, quindi la sintomatologia dolorosa, contempo- 
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raneamente la paresi del facciale andava rapidamente regredendo, La ferita granu!eg- 
giava bene e dopo due mesi circa dall'intervento il p. era sfebbrato, la ferita mastoidea 
chiusa, la paresi del facciale scomparsa e il soldato poteva essere dimesso, Il caso da 
me molto brevemente riassunto potrebbe — io credo — portare a numerose ed anche 
interessanti discussioni volendo interpretare tutta la complessa sintomatologia presen- 
tata. ma ragioni di tempo non permettendo!o, vorrei solo accennare a quella che po- 
trebbe essere l’interpretazione della sintomatologia dolorosa che l’infermo presentava: 
dolori oculo-orbitari e a tipo trigeminale. Non potendo ammettere essere dovuti a un 
vero processo osteitico della rocca che non avrebbe potuto certo risolvere così sponta- 
neamente e rapidamente, io riterrei piuttosto che il focolaio suppurativo oto-mastoidi- 
tico, particolarmente violento nel mio caso, abbia stabilito nella rocca petrosa uno stato 
congestizio a punto di partenza nel plesso venoso della cassa timpanica profondamente 
interessata dal processo in fiammatorio stesso, come lo dimostrava anche la sofferenza 
del' facciale, Ho ritenuto quindi questo caso meritevole di essere riferito non tanto 
per il risultato brillante, non certo raro a verificarsi in questi malati quanto e piuttosto 
per il decorso clinico complesso e non sempre di facile interpretazione, 


BOLOGNA (Ospedale militare « Abbadia »). Capitano medico prof. Ferruccio Vici: 
Contributo alla conoscenza di alcune malformazioni dell'intestino e loro impor 
tanza clinica, 


L'O. riferisce su due casi letali verificatisi all'Ospedale militare di Ferrara in due 
inilitari ivi ricoverati con sindrome addominale, 

Sulla base di una disarmonia congenita dell'intestino si sono determinate in due 
soggetti un volvolo di una lunga sezione del tenue; in un soggetto il volvolo era avve- 
nuto intorno al diverticolo di Meckel, teso a guisa di corda fino all'ombelico. La 
torsione di un così ampio tratto dell'intestino era resa possibile dalla inserzione a lungo 
peduncolo del mesentere, per cui si era determinata un'ampia mobilità di quasi tutto 
il tenue, fino in vicinanza del cieco. 

Nel secondo caso invece, si trattava di una tipica torsione assile in un mesenteriun: 
commune. Ricordate le basi anatomiche di queste disarmonie dello sviluppo, VO. si 
intrattiene particolarmente sulla diagnosi clinica che offre in tutti i casi le maggiori 
difficoltà anche a tagli laparatomici ridotu ed a tale proposito riferisce dalla letteratura 
alcuni casi assai dimostrativi. 

Molto interessante è in tutti questi soggetti la preesistenza al volvolo di fre- 
quenti patie intestinali che con molta probabilità sono da riportare ad attacchi da tor- 
sione, che poi spontaneamente si sono risolti: di questi fenomeni sono indice di ispes- 
simenti peritoncali ed aderenze periviscerali assai comuni in tali soggetti, Il volvolo 
assiale del mesenterium commune non sempre conduce all'obitus per una necrosi del- 
l'ansa caduta in torsione, ma può, nel corso di due o tre giorni dal momento in cui si 
determina, causare la morte per un fenomeno di natura riflessa, partito con tutta pro- 
babilità dai tralci nervosi del plesso contenuto nel mesentere e dai rami nervosi peri- 
angioitici stirati nella torsione del peduncolo mesenteriale, Ne deriva la necessità di 
una diagnosi e quindi di un intervento precoce, solo mezzo possibile per la restitutio 
ad integrum della posizione dei visceri splancnici, 


BRESCIA. Capitano medico Eboarno Pepone: Amebiasi. 


Dopo aver brevemente accennato alle caratteristiche cliniche ed anatomo-patolo- 
giche della colite amebica, lO, si è particolarmente intrattenuto sui criteri diagnostici 
differenziali fra le coliti amebiche e quelle comuni nelle quali vengono riscontrate 
all'esame microscopico tutte le altre molte varietà di protozoi. 
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Accennati i vari metodi di indagine, conclude che l'impregnazione con la miscela 
di Lugol doppiamente concentrata dei parassita, è il miglior metodo per poter eseguire 
una diagnosi rapida e sicura, 

Fatta pure una statistica sul lavoro compiuto nell’Ospedale militare di Brescia su 
citre trecento colitici, dei quali soltanto una quarantina furono trovati portatori di 
ameba istolitica, espone le difficoltà diagnostiche incontrate, l'opportunità della per- 
fetta collaborazione del clinico e del laboratorista, e, per le forme di più difficile in- 
dagine, del Centro di accertamento all'uopo creato. 


CALCI (Ospedale militare terr. « Villa Seminario »). Capitano medico Eucento Isa- 
BELLA: Le recidive malariche. 


CERVIA (Ospedale militare terr. « Montecatini »). Sottotenente medico prof. ArkIGO 
Poppi e sottotenente medico Guartiero Marzocchi; Su comportamento della 
grandezza del cuore nella malaria. 


Dopo avere accennato ai pochi e contradditori elementi desumibili dalla letteratura 
intorno al comportamento della grandezza del cuore nei malarici, gli OO. espongono 
i risultati di una ricerca da loro condotta su questo problema in un gruppo di 100 
soldati malarici provenienti dai Balcani. Si trattava in maggioranza di recidive d’infe- 
zioni contratte dai 3 ai 24 mesi prima, In 60 casi l'accertamento microscopico dimostrò 
il pl. vivax, in 4o il pl. praecox. Tutti i soggetti furono studiati clinicamente e furono 
previamente esclusi gli affetti da altre forme morbose e con particolare attenzione i 
portatori di cardiopatie organiche sospette o accertate. 

Lo studio della grandezza del cuore fu compiuto con il metodo ortodiagrafico, 
nell'intero gruppo in apiressia (non terapeutica) e in so casi (35 da pl. vivax e 15 pl. 
praecox) anche durante l’accesso febbrile (a brivido cessato). 

La valutazione dei risultati fu compiuta calcolando in ogni caso lo scarto tra il 
DTr. (diametro trasverso) e il V.C. (« valore cardiaco di Benedetti e Bollini) trovati 
e i corrispondenti valori medi teorici individuali, desunti in base all'età e al peso cor- 
poreo secondo il metodo esposto nella Comunicazione precedente. Ci si è così messi 
al riparo dalla possibile influenza che il deperimento organico, frequente in questi 
soggetti, potesse eventualmente esercitare sulla grandezza assoluta del cuore. L'’appli- 
cabilità dei dati di confronto è in questo caso particolarmente garantita dal fatto che 
essi provennero da gruppi statistici formati, almeno per il 50 %, pure da militari. 

Dal complesso delle ricerche è risultato che: 

1° - nel gruppo totale e cioè in malarici apirettici (da un periodo vario tra le 12 
ore e i 2 mesi) la grandezza del cuore presenta valori medi così prossimi a quelli me- 
dio.normali desunti da gruppi di soggetti sani, da scostarsene per frazioni assoluta- 
mente trascurabili; 

2° - non vi sono a tale riguardo differenze di comportamento in rapporto con 
la specie parassitaria; 

3° - la distribuzione seriale degli scostamenti risulta pure assai prossima alla 
normale: tra le eccedenze, in un solo caso (1%) si trovavano oltrepassati (e di pochis- 
simo) i limiti teorici della variabilità normale; 

4° - i risultati ottenuti nel gruppo di 50 casi studiati ortodiagraficamente durante 
l'acme febbrile e in apiressia dimostrarono che, durante la febbre, nel 68% si ha un 
sensibile impiccolimento del cuore, nel 22% non si hanno variazioni e solo nel 10 % 
si può parlare di un ingrandimento, 

Le conclusioni che gli OO. credono di potere trarre da questi risultati sono che 
la malaria (anche di data relativamente antica, seppur non propriamente cronica) non 
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porta, in genere, a ingrandimento del cuore quando colpisce soggetti giovani prece- 
dentemente sani; e che durante l’accesso febbrile è più frequente notare un transitorio 
impiccolimento, la cui genesi sembra da ricercare, almeno in via di ipotesi, nelle mo- 
dificazioni emodinamiche (abbreviazione della diastole e riduzione del carico diasto- 
lico) conseguenti alla tachicardia febbrile. 


FIRENZE. Maggiore medico ALronso Barsieri: Carazteristiche attuali dell'infezione 
luetica, 


L’O., ricordata la tendenza a variazioni periodiche rilevabile nella storia naturale 
della sifilide, accenna all'aumento numerico, finora modesto, di contagi nuovi che si 
sta verificando negli ultimi anni e ne addita le cause probabili. 

Richiama poi l'attenzione sulle caratteristiche più salienti della sifilide attuale: la 
quasi assoluta latenza clinica e sierologica che si istituisce subito dopo i primi cicli di 
cure moderne, 

Di tale latenza illustra il significato e l'insidia alla luce delle recenti acquisizioni 
della sifilide sperimentale e della ciinica. 

Esprime il voto che venga intensificata la propaganda igienica e vengano fornite 
sempre maggiori opportunità di cure ai ceti meno abbienti e alle popolazioni delle 
campagne, pensando anche ai soldati che torneranno alle loro case curati solo parzial- 
mente, 

Passa ad accennare alla modificazione del rapporto abituale tra sifilomi unici e 
sifilomi multipli, rilevata di recente dal Miner e dal Flarer, ne commenta il valore e 
l'interpretazione. 

Infine segnala la crescente frequenza delle «infezioni sifilitiche seconde » e di- 
scute i concetti di Super e di Reinfezione in base ai moderni orientamenti dottrinali 
sulla immunità e sulla guarigione della sifilide. 


Ib. Capitano medico prof. Orazio Carere-Comes: La vitamina B nella fisiopato- 
logia dell'apparato digerente. 


Già da molti AA. è stata sottolineata l'importanza notevole che può assumere la 
vitamina B nella fisiopatologia dell'apparato digerente. 

Data l’attuale frequenza di forme dispeptiche ed enterocolitiche in militari reduci 
Call’Africa e dai Balcani, l'O. ritiene utile portare anche in ambiente militare i risul- 
tati di alcune sue osservazioni precedentemente condotte in clinica medica nei riguardì 
dell'importanza della vitamina Br nella patologia e terapia di alcune manifestazioni 
che possono aversi nel caso di coliti. Tali osservazioni sì riferiscono anzi tutto a tre 
casi in cui, in presenza cli malattie inizialmente e fondamentalmente localizzate nel 
tubo gastroenterico (colite ulcerosa nel primo e nel terzo caso, episodi dispeptici-ente- 
rocolitici dopo gastroresezione nel secondo caso) si riscontrarono complessi sintoma- 
tologici (idrope, alterazioni nervose, cardiache ed ematologiche) non riportabili a fatti 
tossici o ad alterazioni cardio-renali, ma invece perfettamente simili a quelle che si 
osservano nel vero beri-beri tropicale, e pertanto inquadrabili in una sindrome di avi- 
taminosi- Br (beri-beri enterogenc). 

Si ricorda ancora un altro caso in cui, a seguito di una prolungata sindrome ente- 
rocolitica, si manifestò un quadro di anemia perniciosiforme gravissima epatoresistente. 
Soltanto l’acido nicotinico ridette la restaurazione della normale eritropoiesi nonchè 
ristabilì Ja sensibilità all’epatoterapia. Si ritiene pertanto che la sindrome anemica fosse 
dovuta ad una carenza di vitamina B, (ac. nicotinico). A conclusione di queste osser- 
vazioni si richiama l’attenzione sulla utilità della somministrazione della vitamina B, 
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e B, in quelle malattie gastro-enteriche in cui, anche in assenza di sindromi accentuate 
come quelle descritte, si hanno segni iievi di avitaminosi (leggeri edemi, disturbi car- 
diaci, neuriti periferiche o viscerali, anemia, ecc.). 

E' ovvio che la somministrazione di vitamine B, e B, deve in questi casi aver 
luogo per via parenterale, essendo presumibilmente proprio i disturbi intestinali quelli 
che impediscono l'assorbimento della vitamina contenuta nei normali alimenti. 


LIDO DI CAMAIORE (Ospedale militare terr. « Oceano ») Maggiore medico Ciro 
PaoLettI; La malaria e l'esercito nell'ora attuale. 


MILANO (Ospedale militare terr, « Centro Mutilati »). Capitano medico prof, Ano 
Viganò: Trattamento delle fratture diafisarie del femore. 


Esposizione del trattamento delle fratture diafisarie di femore adottato sugli am- 
malati ricoverati al Centro dall’inizio del suo funzionamento, 

Dopo alcune considerazioni di carattere generale, l'O. passa a distinguere per co- 
modità di esposizione tre gruppi di fratture il cui indirizzo è stato di volta in volta 
diverso. 

1° - Nel primo gruppo vengono comprese le fratture giunte relativamente presto 
i cui frammenti godevano ancora di una discreta mobilità. L'indirizzo seguito è stato 
quello della trazione continua con un chiodo transcheletrico: l'apparecchio gessato è 
stato solo raramente usato. 

2° - Nel secondo gruppo vengono comprese le fratture giunte tardivamente e vi- 
ziosamente consolidate in cui fu possibile con un trattamento relativamente semplice, 
osteoclasia, mobilizzare le fratture e trasformarle per così dire in una frattura fresca. 
Il trattamento ulteriore è consistito come nelie fratture del primo gruppo essenzial- 
mente nella trazione continua transcheletrica. 

3° - Vengono comprese nel terzo gruppo le fratture viziosamente consolidate in 
cui la semplice osteoclasia non ha potuto o non poteva fornire risultati apprezzabili 
(pseudoartrosi). Di volta in volta qui il trattamento è stato improntato alla particolare 
indicazione del caso. Riduzione cruenta senza o con trapianto osseo. 

Seguono poi considerazioni di ordine generale sulla mortalità e sulla complica- 
zione di queste gravi lesioni, 

Illustrazione dei casi più dimostrativi e proiezione di due film: uno concernente 
il trattamento in genere delle fratture di femore; l’altro riproducente i tempi di un 
trapianto osseo per pseudoartrosi. 


MONTECATINI-TERME (Ospedale militare terr. « Locanda Maggiore »). Sottotenen- 


te medico RoLanpo GiannINI: L'enterocolite amebica. 


NAPOLI. Tenente colonnello medico SaLvatore Virate: La simulazione. 


L'O. inizia con la cronistoria della simulazione che fa risalire all'uomo primitivo, 
il quale, vedendo le cure che si apprestavano all'individuo ammalato ed i vantaggi che 
a questi derivavano da tale stato, cercò di ottenere anche per sè tali benefici e pensò 
di simulare quello stato, Illustra poi la grande e particolare importanza che riveste 
per il medico il fenomeno della simulazione sia per la grande frequenza di essa nel- 
l'ambiente civile e militare sia perchè il suo studio è straordinariamente complesso e 
irto di difficoltà, 

Indi passa a trattare la simulazione dal punto di vista psicologico e l’etiologia delle 
malattie simulate; analizza minutamente l'esame del simulatore ricordando a proposito 
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dei mezzi usati dai medici legali di una volta il giudizio del Trombetta; essi non sono 
più da molti anni che un triste ricordo, che si vorrebbe cancellare dalla storia della 
medicina legale insieme al nome di quei complici del corpo e dello spirito passati alla 
posterità, la quale se ne vergogna, soltanto in grazia delle loro invenzioni feroci. 

Infine conclude discutendo su tutto lo studio complesso della simulazione: segni 
di presunzione, sintomi obbiettivi, disturbi subbiettivi, dati risultanti dall'esame indi- 
retto, personalità neuropsichica del soggetto. 

Esorta ancora il medico, che si sente compreso deila nobile missione che esercita, 
a sentire l’interezza del dovere di redimere il simulatore contro il male che l’insidia, 
esplicando verso di lui opera di educazione e persuasione per riportarlo sulla retta via, 
e di non lasciar passare impuniti quegli individui che risultassero chiaramente simula- 
tori; reato che, specie in tempo di guerra, deve essere punito e represso in modo effica- 
cemente esemplare, 


NOVARA. Capitano medico prof, Cismente Pecoraro: Aspetti clinici e fisiopatologia 
della nefrite di guerra del fronte greco-albanese. 


L'O, espone le principali caratteristiche cliniche delle forme di glomerulonefrite 
scuta diffusa riscontrate nei soldati reduci dal fronte greco-albanese e le raffronta con 
quelle che sono state osservate in occasione della grande guerra del 1914-1918 e con 
quelle che si vedono nei civili. 

Sulla casistica passata nel Reparto di medicina dell'Ospedale militare di Novara 
ha rilevato i dati principali relativi all’età, all'arma, ai segni prodromici, alle manifesta 
zioni cliniche, urinarie, ematiche, vascolari, ecc. 

Da questi rilievi ritiene di poter affermare anzitutto che esiste un insieme di dati 
clinici che pongono in evidenza delle differenze tra la nefrite di guerra e la comune 
glomerulonefrite acuta diffusa, per cui appare giustificato il mantenere la denomina 
zione di nefrite di guerra. 

Le forme poi verificatesi al fronte greco-albanese hanno, in alcuni casi, una fisio- 
nomia particolare: ha notato infatti, in tali soggetti, spesso l’assenza dell’ipertensione 
o anche ipotensione. Tale comportamento pressorio, dovuto a capillaro-dilatazione 
viene dall'O. spiegata con interferenza di una infestione amebica che coesiste frequen- 
temente in tali soggetti. 

La lesione intestinale provocata dall’amebiasi permette il riassorbimento di quan- 
tità più o meno notevoli di istamina che, entrata in circolo, è suscettibile di svolgere le 
sue funzioni e di dilatare i capillari con le ben note conseguenze nella pressione arte- 
riosa. 

La componente parassitaria e l'interferenza esercitata da questa principalmente 
nel fegato, fa rientrare questi casi nei quadro della sindrome epato-renale, sebbene ini 
zialmente la componente renale sia stata prevalente. 

L’O, termina infine discutendo il problema eziologico e i vari fattori causali che 
possono invocarsi, 


PADOVA. Sottotenente medico prof. ALzssanpro Beretta: Valutazione medico-legale 
dei disturbi dì cuore in riferimento egli art. 75 e 76 dell'el. A e 9g dell'el. B. 


PIACENZA. Capitano medico Pomrro Squeri: Paralisi post-difteriche, 


L'O. esordisce dicendo che con la denominazione di paralisi post-difteriche o poli- 
neuriti difteriche dobbiamo intendere tutti i disturbi nervosi sensitivi e motori dovuti 
all'infezione difterica e che sono precisamente causati dall'inondazione nell'organismo 
delle tossine del bacillo di Léffler. 
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Tutte le manifestazioni difteriche anche le più lievi possono dare polineuriti ad 
ogni modo ricorda che le gravi polineuriti conseguono ordinariamente alle gravi infe- 
zioni difteriche e che sono più frequenti e gravi quelle in cui si ha la diffusione del 
processo alla mucosa nasale. 

Esprime l'opinione che la malignità di alcune forme si debba attribuire all’associa- 
zione del bacillo di Lòffler collo stafilococco nel senso che tale associazione vincerebbe 
i poteri di difesa della mucosa faringea e potrebbe agevolare una più rapida e più co- 
piosa immissione in circolo delle tossine difteriche, 

Riferisce di avere avuto nella sua pratica professionale una maggiore frequenza 
ed una maggiore gravità di complicazioni nelle persone di media età e di età più avan- 
zata. 

Accenna inoltre all'influenza che sull'insorgenza di queste polineuriti hanno le 
malattie pregresse (dissenteria, tifo, tubercolosi, ecc.). Aggiunge che le lesioni nervose 
sono di carattere degenerativo, possono colpire tanto le hbre periferiche quanto le cel- 
lule centrali in modo diffuso ed in guisa da alterare l’intero neurone. 

Descrive poi la sintomatologia delle varie forme cliniche, richiama i segni semio- 
logici che valgono a differenziare le paresi e le paralisi post-difteriche dalle altre poli- 
neuriti e passa poscia a trattare della prognosi, generalmente favorevole, e della cura 
rappresentata in genere dalla sieroterapia, dai diaforetici, dagli stricnici, massaggi, e 
prudente cura elettrica galvanica. 

s Riferisce tre casi di paralisi post-difteriche da lui riscontrati in soggetti adulti du- 
rante il suo esercizio professionale. 


PISA (Ospedale militare terr. « La Carità »). Maggiore medico prof. VaLentino Di 
Fasio: Nuovi orientamenti della chirurgia di guerra. 


Dopo aver tracciato uno schema delle realizzazioni logistico-sanitarie conseguite 
dalia Direzione di Sanità Militare, fa una breve rassegna delle più moderne vedute sui 
congelamenti, sulle fratture, sulle grandi emorragie, sulle lesioni nervose e sulla sepsi, 
e dopo un breve cenno ad alcune provvidenze delle armate tedesche, conclude con la 
constatazione che la Sanità militare italiana, sotto la geniale direzione attuale, è al 
primo posto tra le nazioni belligeranti per fermezza, saldezza, vastità ed audacia delle 
realizzazioni. 


PRATO (Ospedale militare terr. n. 8). Capitano medico ALessannro Fioravanti: Note 
pratiche sulla così detta « Febbricola criptogenetica ». 


Enunciate le varie affezioni morbose (ed i loro sintomi) che possono essere causa 
della così detta « Febbricola criptogenetica », lO. si intrattiene su quella che ritiene 
debba essere annoverata fra le più verosimili e cioè: una tossoinfezione tubercolare 
con punto di partenza dal complesso linfoghiandolare del mediastino. Fa rilevare che 
pur non riscontrandosi nel passato di molti sofferenti di febbricola, sintomi obbiettivi 
e note radiologiche evidenti a carico dell'apparato respiratorio, capita tuttavia rivedere 
ed a non molta distanza di tempo dell’esordio della loro febbretta, i medesimi affetti 
da sopraggiunte complicazioni sierositiche pleuriche o peritoneali o tanto peggio, da 
tifo bacillosi nelle sue varie localizzazioni. Consiglia di sorvegliare e sottoporre preco- 
cemente questi ammalati a cure remineralizzanti, ricostituenti, climatoterapiche anzi- 
chè preoccuparsi di quei frequenti sintomi dell'apparato digerente da essi denunciati i 
quali vanno considerati come conseguenza, ma non vera causa del loro malessere feb- 


brile. 
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ROMA (Ospedale militare « Buon Pastore »). Tenente colonnello medico prof. Lorenzo 
Cuerusini: Versamenti plewnici, 


L'O. si occupa dei versamenti sierosi e cioè delle pleuriti essudative vere e proprie, 
affermando che è oziosa la discussione se debbano essere curate con o senza pneumo- 
toracentesi e perchè questa il più delle volte ha la « Indicatio vitalis» e cioè l'urgenza, 
rappresentando ‘în molti casi il vero pronto soccorso e perchè sempre essa è indicata 
per abbreviare il decorso e la degenza dei pazienti nell'ospedale, 

L'O. si è soffermato sulla pneumotoracentesi, che egli chiama « Pneumotoracentesi 
orizzontale libera », la quale consiste nel pungere la pleura con un ago-cannula di me: 
dio calibro tenendo il malato in posizione orizzontale (nel suo reparto vi è un tavolo 
speciale) e lasciando che la pieura a seconda della pressione che ha, emetta la quantità 
di liquido necessaria, ed aspiri la quantità di aria di cui ha bisogno, Tale metodo è 
stato largamente usato nell'ospedale su un di un numero di malati che supera di molto 
il centinaio, 


E' stato pure spesso in casi speciali usato l’apparecchio di pneumotoracentesi di 
Morelli che rappresenta sempre un meraviglioso strumento per la cura delle pleuropatie. 

Ha parlato poi dei versamenti pleurici e cioè degli empiemi acuti considerando co: 
me dopo l’uso dei sulfamidici essi rappresentino una rara complicazione la quale, 
quando non risolve rapidamente con cure mediche (uso generoso di sulfamidici sotta 
ogni forma e per ogni via compresa Ja intrapleurica), va affidata al chirurgo. 

L'O. ha parlato infine degli empiemi cronici, specialmente dei tubercolari che,’ per 
sua esperienza, vanno trattati con lavaggi, aventi lo scopo di disintossicare l'organismo 
e sopratutto di irritare beneficamente la pleura. Tali lavaggi però non devono essere 
prolungati indefinitamente ma solo per un tempo variabile da caso a caso e sempre 
relativamente breve. Non ha parlato dei versamenti emorragici, poichè costituiscono 
argomento trattato ampiamente e dottamente in altra sede. 


SAVIGLIANO. Tenente medico Giuseppe ToseLti: Congelamenti e loro terapie. 


SIGNA (Ospedale militare terr. « Scuole Elementari »). Tenente medico G. CasceLu: 
Sulla patogenesi dell'ernia mediastinica. 


TRIESTE. Sottotenente medico prof. Francesco Perev: Diagnosi e profilassi del der- 


motifo. 


L'ufficiale medico deve conoscere questa malattia di guerra, specialmente ora che 
s'inizia la stagione favorevole alla sua diffusione e che le nostre valorose truppe com- 
battono in regioni dove il dermotifo è endemico. L'intensa cefalea, l'arrossamento ca- 
ratteristico e la lucentezza dell'occhio, l'inizio brusco accompagnato da brividi, la ro- 
seola che compare in terza o quarta giornata, il tumore molle de'la milza accertabile 
già durante l’incubazione, il polso frequente e molle, permettono una diagnosi rapida 
che è necessaria ai fini di una pronta profilassi. L’ulteriore decorso, particolarmente la 
febbre quasi continua, la comparsa dell'esantema, elimineranno già dopo pochi giorni 
ogni dubbio. 

Di somma importanza presso la truppa è la profilassi che, per il momento, con 
siste nella continua ed accurata disinfestazione dei soldati e della popolazione civile. 
L'ufficiale medico deve improvvisare negli accantonamenti bagni e stufe e deve insi- 
stere che i soldati procedano, appena possono, allo spidocchiamento individuale, Non 
sono sufficienti le disinfestazioni periodiche; la iotta contro il pidocchio deve essere 
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continua, di tutti i giorni. L'ufficiale medico deve conoscere lo stato di pulizia dei sol 
dati affidati alle sue cure e non deve stancarsi di dare continuamente dei consigli e di 
insistere per la pulizia individuale. Egli, così facendo avrà la soddisfazione di domi- 
nare la situazione sanitaria del suo reparto. 

Una profilassi particolare, eventualmente anche mediante la vaccinazione, deve 
essere attuata nei lazzaretti, essendo noto che le infezioni ospedaliere sono particolar- 
mente gravi e quasi sempre letali. 


Ib. Sottotenente medico ALereno Lroxnsanti: Prneumotorace spontaneo in corso di 
pneumotorace terapeutico, 


L'O. ha distinto dal lato eziopatogenetico: 5 
1° - pneumotorace spontaneo provocato (prima introduzione); 
2° - pneumotorace spontaneo in pneumotorace terapeutico ipertensivo; 
3° - pneumotorace spontaneo terapeutico ipotensivo. 

Quindi l'O. si è soffermato sulle note anatomo-patologiche, sulla sintomatologia 
subiettiva, obiettiva, sui segni radiologici, sui rilievi manometrici dei vari tipi di pneu- 
motorace (a valvola, chiuso, aperto e comunicante). 

Ha accennato alla diagnosi differenziale, al decorso ed alle complicazioni, ed in- 
fine si è soffermato sulla terapia dei pneumotorace spontaneo, 


VOGHERA. Capitano medico Errore Bruno: Vaccinazione preventiva antitifica. 

L’O. ha riferito su un caso di vaccinazione preventiva antitifica in un ammalato 
probabilmente già affetto da tifo terminato in esito letale, e sulla opportunità della cura 
del tifo con il vaccino antitifico per via endovenosa riportandone i suoi ultimi risultati 
ottenuti in questo ospedale. 


Ib, Capitano medico prof. Giuseppe Mazzacuva; Stll'epitelioma seminifero del te- 
sticolo, 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE. 
CHIMICA 


C. Ferrari: Sulle bande di assorbimento della vitamina B,. — « La Chimica e l’Indu- 
stria », pag. 161, maggio 1942-XX. 


L’A. richiama tutti gli studi eseguiti per spicgare la incostanza delle bande di as- 
sorbimento della vitamina, cosa che non ha permesso finora di usare il metodo spettro- 
scopico per dosare quantitativamente la vitamina. 

Secondo l'A. la differenza che sì trova nelle misure eseguite con soluzioni di vita- 
mina B, in solventi neutri (acqua, alcool) o in acidi diluiti si deve attribuire non ad 
una irreversibile desaminazione del nucleo pirimidinico, con sostituzione di un ossi- 
drile al gruppo aminico, ma ad una dissociazione, reversibile in ambiente acido, della 
molecola vitaminica nel componente pirimidinico e in quello tiazolico, 

L’A. dimostra la sua asserzione co due diagrammi e con esperienze che gli per- 
mettono di confermare l'assenza di qualsiasi desaminazione della vitamina in solventi 
neutri cosa che d'altronde importerebbe la inattivazione biologica delle soluzioni ac- 
quose di vitamina e la impossibilità di dosare quantitativamente la sostanza con il me- 
todo del tiocromo, 

Viene data una abbondante letteratura sull'argomento, TRONELLI. 


G. Cavacuini e M, Carissimi: Sopra alcuni N* acil-derivati della 2 (p. amino-benzen- 
sulfonamide) piridina, — «La Chimica e l'Industria », pag. 201, giugno 1942-XX. 


Gli AA., pensando che si poteva trarre vantaggio nella terapia della tubercolosi 
dall’uso dei sulfamidici, ne hanno preparati alcuni liposolubili quindi capaci di traver- 
sare la cuticola cerosa del bacillo di Koch. 

I preparatori hanno sintetizzato, usando i cloruri degli acidi e la sulfamidopiridina 
ia piridina anidra, i seguenti derivati a ‘unga catena laterale: decanoilico, undeca- 
noilico, dodecanoilico, chaulmoogrico e linoleico, 

I composti ottenuti sono ben cristallizzati e solubili in cloroformio, in acetone, in 
benzolo, in alcool bollente e negli alcali diluiti con formazione del sale sodico. 

Sono state eseguite prove su animali infettati con tubercolosi, con pneumococco I 
e III, con stafilococco e con streptococco. I risultati ottenuti non sono stati però favo- 
revoli. La mancanza di attività può essere attribuita, secondo gli AA. alla piccola con- 
centrazione che i preparati raggiungono nel sangue, 

Vengono dati inoltre i metodi di preparazione dei sulfamidici usati, le loro carat- 
teristiche chimiche, il metodo per stabilire la loro solubilità in olio di oliva e la con- 
centrazione raggiunta nel sangue della cavia con il più solubile di essi. 

TRONELLI. 


CHIRURGIA 
B. Caparpi: Direttive della chirurgia di guerra, — Roma, Ed. « Milizia Sanitaria ». 


Con profonda competenza e raro acume Benvenuto Capaldi, capitano medico di 
complemento, illustra le direttive della chirurgia di guerra in un « manualerio tascabile » 
in cui si riconoscono subito due pregi principali: sintesi e chiarezza. 
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I vari, complessi, nuovi problemi che continuamente derivano dalle peculiari con- 
tingenze della guerra moderna sono trattati con schematica sobrietà e sulla scorta delle 
progredite acquisizioni — anche recentissime — della traumatologia bellica, 

In questa giudiziosa sintesi B. Capaldi dimostra chiaramente di possedere una com- 
pleta conoscenza dell'argomento, un’acuta intelligenza ed un raro discernimento, che 
gli hanno consentito di abbracciare, coordinare e condensare in poche pagine l’immane 
inole della materia, 

Nè va peraltro taciuto che — ad utilità di chi, in mezzo al fragore delle battaglie, 
sente il bisogno di consultare queste preziose pagine — il manualetto è corredato da 
un indovinatissimo e quanto mai pratico indice a rubrica. 

Il libro — e di ciò bisogna essere grati al generale Ingravalle, capo della Sanità mi- 
litare — è completato da un estratto sulle « Istruzioni per il servizio di Sanità in guer- 
ra » per quanto riguarda i posti di medicazione e le Sezioni di sanità. 

Chi infatti è preposto alla responsabilità di prestare la sua opera nei posti di medi- 
cazione e nelle Sezioni di Sanità non solo deve conoscere l'attrezzatura di cui può di- 
sporre e i particolari tecnici con i quali tale attrezzatura deve essere impiegata, ma deve 
anche avere precisa cognizione delle norme che regolano la raccolta, lo sgombero e la 
cura dei feriti. 

GiacoBse. 


E. Chauvin: // trattamento di alcune anurie con il bloccaggio anestetico del peduncolo 
renale. — « La Presse Médicale », 26 settembre 1942. 


L’A. espone un metodo curativo che raggiunge dei notevoli successi con la mas- 
sima semplicità in alcune anurie, infiltrando cioè il peduncolo renale con una sostanza 
anestetica. La tecnica è analoga a queila per l’infiltrazione degli splancnici. 

L’azione dell’anestetico si estrinseca sui filetti nervosi motori e sullo spasmo del- 
l’uretere sui filetti vaso-motori e sulla circolazione renale; sui filetti secretori e sulla 
secrezione renale, 

In base a queste considerazioni appare chiaro che l’infiltrazione del peduncolo re- 
rale è assai indicata nelle anurie da calcolosi: in queste ottenendo la scomparsa dello 
spasmo si ristabilisce la permeabilità dell'uretere e quindi ripristino del passaggio delle 
urine e si facilita l'eliminazione del calcolo che potrà proseguire la sua e'iminazione. 
Inoltre si ottiene la scomparsa del dolore. 

Buoni risultati si ottengono pure nelle anurie riflesse, In queste è opportuno infil- 
trare i due peduncoli. Ed infine risultati discreti si possono ottenere nelle nefriti acute, 
mentre benefici solo passeggeri si ottengono nelle nefriti croniche, in cui la lesione 
anatomo-patologica è fatalmente progressiva. 

DASTOLI. 


DERMOSIFILOGRAFIA 


V. Monresano (jr.): La reazione di Ide sulle sierosità della lesione iniziale luetica. — 
« Il Dermosifilografo », n, 11, 1942-XXI. 


L'A. nelle premesse fa risaltare che la precocità di diagnosi nella infezione luetica 
e quindi il conseguente opportuno trattamento curativo costituiscono un fattore di no- 
tevole importanza, perchè possa nel tempo determinarsi una completa guarigione, 

Hanno quindi importanza tutti i mezzi adatti ad accertare la diagnosi nel periodo 
presierologico e fra essi particolarmente la ricerca microscopica del treponema al para- 
boloide o nell'esame su striscio, data l'opportunità di confermare sempre la diagnosi 
clinica della lesione iniziale. 


5 — Giornale di medicina militare, 
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E’ noto però come tale ricerca non dia sempre risultato positivo e pertanto, allo 
scopo di svelare l'eventuale formazione di reagine specifiche in sede di lesione iniziale 
luetica ed avere attraverso la positività di una reazione sierologica un dato di certezza 
per la diagnosi di sifilide in un periodo precoce, fin dal 1921 AA. americani sperimen- 
tarono la reazione di Wassermann sulla sierosità della sifilosclerosi iniziale. 

Sulla base degli esperimenti e dei risultati ottenuti gli AA., rilevando l’utilità di 
tali ricerche nei casi in cui gli altri esami abbiano dato esito negativo, concludevano 
che la positività della reazione locale ripetuta in due esami successivi è un criterio 
sicuro per la diagnosi di sifilide e che tale positività compare alcuni giorni prima di 
quella sul siero di sangue, ma che peraltro la negatività della reazione non esclude 
in maniera assoluta l'infezione ]uetica, 

La specificità di tale reazione locale non è però ammessa da tutti, 

Pertanto l’A. ha ripreso tali ricerche servendosi della reazione di Ide, di rapida 
esecuzione, di facile lettura e che possiede il pregio di richiedere una minima quantità 
di liquido in esame, 

Il prelevamento della sierosità della lesione è stato eseguito, previa accurata lava- 
tura con soluzione fisiologica, a mezzo tubicini di vetro capillari, deponendo poi il ma- 
teriale prelevato nella concavità del vetrino porta oggetti mescolato con una goccia 
dell’antigene di Ide estemporaneamente preparato. 

In tutti i casi esaminati sono state praticate la ricerca del treponema (esame su stri- 
scio e colorazione col metodo di Fontana), la reazione di Ide suila sierosità della lesione 
iniziale e contemporancamente sul siero di sangue le reazioni di Ide, di Wassermann, 
di Meinicke, di Sachs-Witebski, 

Poichè lo scopo principale delle ricerche era quello di poter riuscirè ad avere un 
dato sicuro per porre in fase presierologica una diagnosi certa di infezione luetica, sono 
stati presi in esame per la maggior parte individui portatori di forme iniziali recenti 
con reazioni sierologiche negative ed in minor numero soggetti presentanti già da qual- 
che tempo lesioni iniziali con reazioni sierologiche positive. 

Per un ulteriore controllo della specificità della reazione locale sono state estese 
ricerche anche a casi presentanti lesioni varie in sede genitale (ulcera venerea, herpes 
simplex). 

Nel primo gruppo, costituito da 23 casi, con reperto positivo di treponemi nella 
sierosità e con reazioni sierologiche negative, la reazione di Ide sulla sierosità è risul- 
tata negativa in 18 pp. e in 5 lievemente positiva (21,7 %). 

Nel secondo gruppo (12 casi) !a reazione di Ide sulla sierosità è risultata positiva 
in 8 pp. e negativa in 4, mentre in vario grado sono risultate positive le reazioni pra- 
ticate sul siero di sangue e propriamente in 5 casi è risultata positiva lievemente (+ +) 
la sola reazione di Meinicke, in 4 sono risultate positive in modico grado le varie 
reazioni sierologiche (+ +) e in tre tali reazioni sono risultate concordemente ed in- 
tensamente positive (+ + + +). 

Il reperto del treponema è stato in tutti i casi positivo. 

Nel terzo gruppo, comprendente 8 soggetti presentanti in sede genitale lesioni varie 
ron specifiche, la reazione di Ide sulla sierosità è risultata costantemente negativa. 

In base alle ricerche eseguite ed ai risultati ottenuti l'A. conclude che la reazione 
di Ide eseguita sulla sierosità delle lesioni iniziali luetiche, per lo meno durante il pe- 
riodo presierologico della infezione, non può fornire alcun dato di certezza per una 
diagnosi precoce e quindi non ha alcun valore pratico ai fini diagnostici e che anche 
nel periodo sierologico delia infezione sifilitica la prova locale offre una scarsa utilità, 
presentando un valore percentuale di positività inferiore a quello delle varie reazioni 
eseguite sul siero di sangue. 

CarLuccI. 
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Rendiconti dell'Istituto Superiore di Sanità. — Vol. V, parte II, 1942-XX. 


Il V volume dei Rendiconti dell'Istituto Superiore di Sanità contiene pregevolis- 
sime pubblicazioni, di piena attualità, e che meritano di essere opportunamente segna- 
late per l’importanza che esse rivestono anche dal punto di vista sanitario militare. 

Fra i detti lavori è da ricordare innanzi tutto quello veramente poderoso della 
prof. Lidia La Face sulle malattie trasmesse dagli artropodi, che costituisce, senza al- 
cun dubbio, una messe di notizie di entomologia medica, che sono interessantissime, 
non solo dal punto di vista generale, ma anche da quello particolare, cioè per la cono- 
scenza delle modalità di trasmissione delle singole malattie, delle quali gli artropodi 
sono il veicolo. Dovendo anche tener conto de! fatto che queste malattie hanno note- 
volissima importanza per le ripercussioni sociali ed economiche, nonchè dal punto di 
vista coloniale. Basta solo accennare al problema della malaria, della febbre gialla, delle 
tripanosomiasi, della peste bubbonica, delle ieishmaniosi, della dengue, nonchè del 
tifo esantematico, problemi che sono stati, non solo profondamente studiati dall'A. ma 
anche seguiti accuratamente fino alle più recenti acquisizioni in materia. 

Altro lavoro che costituisce in modo particolare un notevole interesse per il mo- 
mento attuale è quello del prof. R. Maggiora Vergano sui vaccini e vaccinazioni nella 
profilassi del tifo esantematico, tendendo esso ad illustrare i metodi di preparazione 
di quei vaccini che meglio oggi rispondono al punto di vista della immunità profilat- 
tica, cioè il vaccino Otto-Gildemeister (preparato mediante culture di rickettsie nell’em- 
brione di pollo) il vaccino Giroud (culture delle rickettsie nel polmone di topolino o 
del coniglio) e quello classico di Weigl, preparato con culture di rickettsie nell’inte- 
stino del pidocchio, artificialmente infettato, L'A. poi si è particolarmente fissato sulla 
preparazione dei primi due vaccini, giungendo alla conclusione che i nuovi metodi 
di preparazione (da embrioni di pollo e da polmoni di topolino o di coniglio) non sono, 
per lo meno negli animali, meno attivi del classico vaccino di Weigl. 

Altri lavori, sempre sull'argomento del tifo esantematico, sono quelli di G. Ma- 
riani e I. Archetti, che si riferiscono alla polmonite sperimentale da Rickettsie nel topo- 
lino bianco, ai rapporti delle Rickettsie con le inclusioni dell'epitelio congiuntivale, 
nonchè alla disinfestazione spontanea del pediculus corporis, venendo con questo ul- 
timo lavoro ad essere ben precisato a quale temperatura ambiente, non soltanto il pe- 
diculus ha la massima resistenza al digiuno, ma anche l'embrione rimane vivo e vitale, 
nonchè quali sono le temperature naturali particolarmente adatte per accelerare la 
morte dell'insetto. 

Ripetiamo che tutti questi lavori costituiscono un prezioso contributo alla cono- 
scenza di problemi importantissimi e dimostrano con quale passione scientifica ed uti- 
lità pratica vengano tali problemi seguiti dai vari laboratori dell'Istituto Superiore di 
Sanità. Bruni. 


G. SanciorcI: Disinfettanti e disinfestanti nell'attuale economia di guerra. — « Rivista 
Italiana di Igiene », n. 6, 1942-XX. 


L'A. richiama l’attenzione su questioni pratiche incidenti sulla scelta dei disinfet- 
tanti e dei disinfestanti, soffermandosi maggiormente su quelli adibiti ad usi generici 
e prendendo in considerazione il punto di vista economico-autarchico, 

I disinfettanti più usati sono i fenolici, i tormolici e i sali di mercurio, I fenolici 
(indipendentemente dalla nostra povertà in carbon fossile, dal quale si ricavano) già 
costosi in tempi normali lo sono anche più oggi, perchè impegnati in usi industriali 


68 


di guerra. Le condizioni peggiorano quando consideriamo l'opportunità di aggiungere 
al fenolo greggio del sapone o dei saponi resinosi, per renderlo più facilmente emui- 
sionabile nell'acqua. Tra i formolici ricorda il lisoformio (miscela di aldeide formica, 
di soluzione acquosa di sapone potassico e di essenza di citronilla o di eucalipto), an- 
che esso molto costoso, La disinfezione con la formalina del commercio — liquida © 
polverizzata — può tornare vantaggiosa come costo. I vapori di formaldeide, all'opposto 
di quanto molti credono, non riescono efficaci che in particolari ambienti, meglio nelle 
apposite cabine predisposte nelle stazioni da disinfezione e quando abbiano il con- 
corso di una adeguata temperatura ed umidità. Per la ricchezza del nostro territorio in 
mercurio dobbiamo considerare autarchico per eccellenza il bicloruro di mercurio, per 
giunta di basso costo: possiamo perciò impiegarlo su vasta scala, specie nella bonifica 
dei locali e come presidio della così detta disinfezione terminale, L'inconveniente di 
sciogliersi male nell'acqua si corregge con l'aggiunta di acido cloridrico o di cloruro di 
sodio, anche se questa aggiunta può, lievemente, ritardarne l’azione. La formazione di 
albuminati di mercurio, che impedirebbero o ritarderebbero la bonifica di un mestruo 
organico può essere mitigata quando il mestruo stesso venga diluito con acqua e conve- 
nientemente agitato prima che venga a contatto con il sublimato. Il sublimato può 
sostituire il costoso alcool nella disinfezione delle mani dei chirurgi o come tale o corne 
soluzione idroalcoolica; questo disinfettante merita nelle attuali contingenze un posto 
di onore. 

Ai nostalgici della tintura di iodio, dell'alcool, dell'alcool picrico — oggi più che 
mai costosi — l'A. ricorda che se la tintura di iodio ha un potere battericida fortissimo 
ne ha anche uno istio'esivo non indifferente; che l'alcool poco istiolesivo è più un deter- 
sivo che un disinfettante; che l'alcool picrico possiede un'azione poco superiore a quella 
dell'alcool a lato di una certa tossicità che si svela nelle persone intolleranti. L’alcoo! 
denaturato non gode buona stampa; è risultato che può contenere germi vivi allo stato 
di spore, ma potrebbe rendersi asettico mediante filtrazione, 

Recentemente in Italia sono siate studiate come disinfettanti le essenze vegetali, 
delle quali siamo ricchi. L'essenza di bergamotto ha un indiscutibile potere battericida, 
ma è di costo elevato, Attraverso ricerche dirette a separare le parti attive delle essenze 
vegetali ed agrumarie, aumentando.e il potere battericida mediante speciali processi 
di attivazione e costituendo con esse delle miscele ad azione sinergica sono sorti pro- 
dotti come la soluzione alcoolica di Citrosil per uso chirurgico e la soluzione saponosa 
di Citrosil per uso igienico. 

Magnifico apporto e su vastissima scala può dare l'umile idrato di calcio, che sotto 
forma di latte di calce costituisce uno dei presidi profilattici bonificatori di substrati 
organici largamente sfruttato in igiene e specie nell’igiene rurale. 

Dei disinfestanti l'A. considera favorevolmente la calciocianamide, che alla massima 
economicità unisce la doppia proprietà di essere tossica per i viventi e fertilizzante per 
il terreno. I sustrati sui quali esplica îa sua azione binomiale sono il terreno, l'acqua e 
il letame. Terreno ed acqua in cui trovano motivi di vita uova e larve di vermi 
(lotta contro l’anchilostomiasi), molluschi ospiti intermedi di trematodi, uova e larve 
di insetti (zanzare); terreno su cui bazzicano muridi campagnoli; letame che è il pabulum 
di vita delle mosche. Per la lotta contro le mosche già sviluppate ricorda la Miafonina 
Berlese e sopratutto la Miacidina Cormio a base di siero di latte. 

Dei disinfestanti gassosi ricorda l'SO, di grande efticacia: lo zolfo del quale siamo 
ricchi ha il pregio di offrirci un disinfestante potente ed economico. L’ossido di carbo 
nio, l'acido cianidrico, la cloropicrina per la loro notevole tossicità richiedono molte 
cautele e possono perciò avere un uso limitato. 

Anche nelle attuali contingenze abbiamo disinfettanti e disinfestanti bastevoli alle 
minime esigenze dell'Igiene, MENKONNA. 
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G. BruscHeTTINI: Sulla differenziazione degli stafilococchi. — « Annali d'Igiene », n. 6, 
giugno 1942-XX. 


L'A. fa una abbastanza estesa rassegna della letteratura sulla differenziazione degli 
stafilococchi mediante il fenomeno della coagulazione del plasma ossalato o piasma- 
coagulazione, 

Egli ha ricercato tale fenomeno su 35 ceppi patogeni, 15 ceppi saprofiti ed 8 di 
origine ignota determinandone anche il pigmento, l’azione fiuidificante sulla gelatina ed 
il potere emolitico, La plasmacoagulazione fu saggiata sul plasma umano e sul plasma 
di coniglio con risultati per lo più concordanti. ll plasma fu ottenuto ossalando il san- 
gue (al 4 % per quello di coniglio e al 2% per quello umano), centrifugando e diluendo 
il liquido ottenuto in proporzione di 1:5 con sol. fisiologica sterile. Ace. 0,5 di tale 
liquido veniva aggiunto ce. 0,5 di brodocultura di 48 h., si mettevano le provette in 
termostato a 37° e la lettura veniva fatta ogni ora, 

Per alcuni ceppi fu anche ricercato il potere coagulante sul fibrinogeno di coniglio 
sia delle culture che dei filtrati, i quali ultimi furono cimentati anche di fronte al plasma. 
L'azione coagulante dei filtrati è risultata nettamente inferiore a quella delle culture ed 
il fibrinogeno è meno regolarmente coagulato sia dalle culture che dai filtrati. 

La reazione dell'ambiente può variare tra pH 5,9 e 8,7 i terreni con sangue ed 
ascite favoriscono il potere coagulante, il riscaldamento impedisce la plasmacoagula- 
zione nella maggior parte dei casi, mentre per alcuni ceppi si è osservata una certa 
termostabilità delle proprietà coagulanti. 

Dalle ricerche eseguite l'A. ritiene di poter concludere che uno stafilococco che 
coagula il plasma ed è emolitico possa con tutta probabilità essere considerato patogeno 
anche se, considerata la variabilità della virulenza di uno stesso ceppo, non si possa 
pretendere una concordanza assoluta. 

FLorio. 


MALARIOLOGIA. 


G. De Fiora: Primi risultati di un nuovo trattamento della malaria e della splenome- 


galia malarica, — « La riforma medica », Napoli, giugno 1942-XX. 


L'A. è stato indotto a sperimentare un nuovo metodo personale di cura antimalari- 
ca partendo da premesse d'ordine pratico e dottrinale. 

Tra le prime: imponente numero di militari reduci dai fronti della Balcania e del- 
FA. O, I, presentanti manifestazioni malariche, recidive o croniche, malgrado tutte le 
cure più razionali eseguite; il cospicuo numero di preparati antimalarici attualmente 
in uso; l'insufficienza terapeutica del chinino a prevenire e vincere radicalmente l'infe- 
zione malarica; il persistere e l'evolversi della splenomegalia nei malarici cosidetti guariti, 
l’abituale cronicizzazione della malattia. 

Tra le premesse dottrinali, basate sugli studi di alcuni AA. italiani (specialmente il 
Raffaele): la nozione oggi acquisita dell’esistenza di un ciclo esoeritrocitico del paras- 
sita malarico, durante il quale trovandosi gli sporozoiti nelle cellule del tessuto reticolo - 
endoteliale (specie quello splenico) dove continuano a evolversi e a moltiplicarsi, non 
possono subire l’azione debellatrice del chinino, per cui passando occasionalmente in 
circolo (fase eritrocitica) per qualunque circostanza accidentale (indebolimento delle 
difese organiche, deficit alimentare, splenocontrazione da freddo, da cambiamento di 
clima, da emozione, e da altre cause) danno luogo alle recidive malariche (accessi). 

L’A., quindi, quale capitano medico capo reparto medicina dell'ospedale militare 
di Genova-Quarto, ha avuto agio di s.udiare in 25 malarici l'applicazione del suo metodo 
personale fondato sul concetto che, stimolando con sostanze minutamente disperse la 
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principale funzione reticolo-endoteliale — quella granulopessica — si viene a stimolare 
questa funzione anche in rapporto agli elementi parassitari e a tutto quel complesso 
delle difese umorali e istogene proprie delle attività reticolo-endoteliali, 

Quale sostanza stimolatrice i'A. ha scelto il rosso-corgo, perchè, usato in sospensione 
adatta, viene a trovarsi in particelle colloidali e'ettronegative, verso le quali le cellule 
reticolo-endoteliali hanno un particolare tropismo, e perchè, adoperato con opportuni 
accorgimenti, si è dimostrato innocuo e di poco costo, 

L'A. detta quindi Je norme per la conveniente preparazione della sospensione al 
titolo dell’ % e traccia il piano curativo da eseguirsi, suddividendolo in 4-5 cicli e 
alternando Je somministrazioni di rosso-congo endovena con chino e atebrina (0 
italchina): 

1° ciclo (10 giorni) = 5 iniezioni di 5 cc. di rosso-congo, endovena, a giorni 
alterni; 

2° ciclo (5 giorni) = 6 compresse al dì di chinino bisolfato, in 3 volte (ore 10, 
16, 22); 

3° ciclo (10 giorni) = come 1° ciclo; 

4° ciclo (4 giorni) = 3 compresse al dì di atebrina (o italchina), in 3 volte (alle 
ore indicate); 

5° ciclo (10 giorni) = come 1° e 3° ciclo (tale 5° ciclo non è sempre indicato). 

Nel riferire i primi risultati ottenuti, l'A. fa giustamente rilevare che le esperienze 
volsero tutte sul trattamento di forme malariche in militari reduci dall’Albania o dal- 
l'A. O. I, e pertanto in forme particolarmente resistenti al chinino. 

I casi sottoposti al trattamento indicato furono 25, ma da 9 di essi completamente 
trattati l'A. è indotto alle seguenti considerazioni : 

a) Nessun disturbo immediato @ tardivo dopo l'inoculazione del rosso-congo. 

6) In un sol caso recidivò un soio piccolo accesso febbrile a 38°, mentre nei rima- 
nenti 8 casi si ebbe l’apiressia in 48-25 giorni. 

c) In tutti i malarici si ebbe rapida riduzione del tumore di milza, talora fino a 
metà del volume primitivo, e comunque già dopo la 3* o 4* iniezione di rosso-congo del 
1° ciclo: in tutti i casi che hanno completata la cura, Ja milza è ritornata nei limiti 
normali. 

d) Alla splenoriduzione si accompagna la scomparsa dei dolori e della dolorabilità 
alla regione splenica, 

e) In tutti i casi sensibili miglioria della crasi ematica, della cenestesi e delle con- 
dizioni generali. 

Concludendo, noi, pur plaudendo a questo originale metodo di cura del prof. De 
Flora, concordiamo con lui che i casi trattati, sebbene coronati da risultati così buoni, 
sono ancora pochi ed auspichiamo perciò una conferma assai più ampia da parte di 
tutti quei medici militari e civili che, per le loro particolari attività, hanno modo di 
sperimentare su vasta scala e controllare clinicamente questo nuovo trattamento della 
malaria acuta e cronicizzata, sul quale si appuntano nuove speranze per il bene stesso 
dell'umanità. 

TRIFILETTI. 
MEDICINA 


G. Scorri: Azione dell'acido nicotinico sulia pressione arteriosa, — « Rassegna di Cli- 
nica, Terapia e Scienze affini », fasc. IV, 1942-XX. 


L'azione dell'acido nicotinico e della sua amide è stata studiata, con numerose in- 
dagini, sia dal lato biologico, in rapporto a vari apparati ed a diverse funzioni, che da 
quello terapeutico, nei riguardi non solo della pellagra ma anche di molte altre affezioni, 
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L'acido nicotinico e la sua amide esercitano una netta azione vasomotrice, però 
mentre il primo provoca una rapida vasodilatazione dei capillari cutanei con conse- 
guente rossore specie alla testa ed al collo, la seconda, essendo meglio tollerata, non 
dà evidenti disturbi vasomotori e quindi il suo impiego viene preferito a quello del- 
l’acido quando si vuole utilizzare elettivamente l’azione vasomotoria, 

Alcuni AA. hanno studiato le variazioni della pressione sanguigna in seguito a 
somministrazione di acido nicotinico e hanno riscontrato, mella maggioranza dci casi, 
una diminuzione transitoria della pressione che poi ritorna alla norma, mentre solo 
in qualche caso la pressione resta invariata ed in qualche altro la diminuzione della 
pressione, anzichè transitoria, è duratura, 

L'A. ha studiato il comportamento della pressione arteriosa dopo iniezione endo- 
venosa (eseguita al mattino, in soggetti a digiuno) di ioo mgr. di acido nicotinico, in 
48 pp. di ambo i sessi e di età compresa fra i 14 ed i 66 anni, affetti da diverse ma- 
lattie. Egli riassume i risultati delle sue ricerche in una tabella, dalla quale risulta che 
nella maggior parte dei soggetti la pressione arteriosa ha subìto un abbassamento che 
ha raggiunto il massimo subito dopo l'iniezione, oppure a distanza di 15-30 minuti 
da essa, e che è ritornata alla norma dopo un'ora dall’iniezione, In pochi soggetti, per 
lo più adulti, la diminuzione della pressione arteriosa è stata preceduta da un aumento. 
Non si sono riscontrate differenze del comportamento della pressione in relazione al 
sesso. 

In conclusione l'acido nicotinico introdotto per via endovenosa alla dose di 100 mgr. 
provoca una diminuzione, generalmente lieve e transitoria, talora preceduta da un 
aumento, della pressione arteriosa, la quale dopo circa un'ora dall’iniezione ritorna 


al valore normale, 
Di Giorci. 


PSICOFISIOLOGIA 


A. GemeLi: La selezione del moderno soldato. — « Scientia », maggio-giugno 1942-XX. 


La naturale evoluzione della tecnica bellica in rapporto all'impiego da parte degli 
eserciti moderni di sempre nuovi mezzi offensivi e difensivi, logistici, sanitari, ecc. 
determina la necessità ognora più sentita e riconosciuta di adeguare il soldato all’im- 
piego dei singoli mezzi che gli sono affidati. Sino a qualche anno fa nell’arruolamento 
e nell'assegnazione del soldato alle singole armi e corpi si riteneva sufficiente Ja valu- 
tazione di alcuni elementi fisici e costituzionali che più lo rendevano atto a svolgere 
il suo compito in rapporto alle caratteristiche tattiche d'impiego di un'arma o corpo 
piuttosto che di altri. 

Però praticamente, già sin da allora, si sentiva la necessità di suddividere anche 
in seno ad una stessa unità militare gli uomini assegnati ripartendoli nei vari servizi 
o nell'impiego delle varie armi secondo un criterio discriminativo, che il comandante 
dell'unità si veniva formando dalle qualità ed attitudini psichiche del singolo soldato. 
L'abilità del comandante consisteva appunto (tra le altre) nell'avere assai spiccato senso 
psicologico per impiegare gli uomini dipendenti in rapporto non solo alle doti fisiche 
ma anche alle attitudini più manifeste ed alle doti di carattere, 

L’impostazione scientifica del problema che via via col progredire dei mezzi e 
delle armi si è dimostrato sempre più importante e decisivo in rapporto al rendimento 
degli uomini, si è avuta soltanto quando la psicologia sperimentale ha portato il suo 
contributo di scienza organicamente composta. Così accade ogni qualvolta in un nuovo 
indirizzo della pratica umana, si innesta, quale elemento direttivo, il corpo di dottrina 
di una scienza sperimentale che a lungo aveva svolto la sua attività verso indirizzi ap- 
parentemente teorici od aventi fini a sè stanti, 
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Padre A. Gemelli, già sin dal 1915, aveva dimostrato l'importanza che i concetti 
informativi della selezione carattereologica e della psicologia sperimentale presentavano 
nella determinazione attitudinale e nella valutazione dei piloti. Nel 1917-18 egli aveva 
condotto ricerche sul soldato italiano per la selezione dei mitraglieri e più tardi aveva 
proposto la introduzione della se'ezione dei militari di ogni arma. 

Nel 1925 aveva formulato sulla Nuova Antologia, in un articolo « Sulla necessità 
di una selezione psico'ogica nel reclutamento dei militari », quei principi che trovarono 
poi larga applicazione in Germania e più tardi nella massima parte degli eserciti delle 
maggiori nazioni, 

Da noi è stato istituito presso il Centro Nazionale delle Ricerche una Commissione 
per le applicazioni delia psicologia che svolge ordinariamente la sua opera in tutti i 
settori delle attività nazionali (Forze armate, trasporti, produzione e scuola) e che 
dall'inizio della guerra, ha concentrato ie sue energie, quasi esclusivamente, sullo stu- 
dio dei problemi militari. 

L'attività della sezione Forze Armate ebbe inizio nel 1939 e sin dal principio fu 
data particolare importanza al problema della selezione degli specialisti militari. Si è 
deciso in seguito la istituzione di un certro sperimentale che iniziò la sua attività sotto 
la direzione del prof. Benissoni. Successivamente altri centri stabili sono sorti e a questi 
si aggiunsero centri temporanei con personale viaggiante. 

I risultati ottenuti per la selezione degli specialisti hanno dato risultati di notevole 
utilità pratica. Infatti i militari selezionati scientificamente sono risultati idonei nel 
servizio di specialisti nel cento per cento dei casi mentre quelli non selezionati rispo- 
sero alle esigenze del servizio solo nell’rt % dei casi. 

Come metodo di selezione, a causa di speciali esigenze, la commissione si è ser- 
vita principalmente di quello carattereologico, senza però trascurare sopratutto l’accer- 
tamento delle disposizioni attitudinali mediante l’impiego di particolari reattivi. 

Si tratta in fondo di determinare i modi per un migliore impiego del fattore umano. 

Si può dire che specialmente per le nazioni più povere il fattore umano è nella 
organizzazione delle Forze Armate elemento decisivo: sarà forte quell’esercito che 
avrà più largamente e con maggiore costanza adottato i criteri di selezione psicologica. 


DE NIEDERHAUSERN. 
RADIOLOGIA 


F. Santacati: // quadro radiologico della gangrena gassosa e delle inclusioni gassose 
nelle ferite di guerra, — « La Radiol. Med. », V, XXIX, f. 10, pag. 357; ottobre 
1942-XX. 


Tenendo presente l'importanza dell'indagine radiologica, per la diagnosi tempestiva 
delle infezioni gassose complicanti le ferite di guerra, l'A. espone i risultati delle sue 
osservazioni fatte su 700 feriti sottoposti ad indagine radiologica nella 104* ambulanza 
radiologica da lui diretta sul fronte greco-albanese, In questi feriti l'indagine radiolo- 
gica mostrò la presenza di inclusioni gassose nel 3 % circa dei casi. 

La presenza di gas nelle ferite di guerra può essere dovuta ad enfisema traumatico 
esogeno e ad inclusioni gassose prodotte dallo sviluppo di germi a virulenza attenuata, 
oltre che al flemmone ed alla gangrena gassosa. i 

Queste inclusioni gassose hanno aspetto vario che va dalla presenza di piccole bol- 
licine sparse a quello di grandi bolle senza concamerazioni, che qualche volta contor- 
nano il proiettile ritenuto. La diagnosi differenziale di queste inclusioni gassose è tal- 
volta ardua, specialmente perchè spesso aspetti radiologici somiglianti presenta il flem- 
ione gangrenoso. In questi casi solo gli esami radiologici in serie ed a breve distanza 
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di tempo possono sovvenire, in quanto nel flemmone le raccolte gassose tendono a 
diffondersi, mentre nell'’enfisema traumatico tendono a scomparire pur potendo esse 
persistere per alcuni giorni (6-7). 

La gangrena gassosa che ha in comune con il flemmone la tendenza a rapida dif- 
fusione delle inclusioni di gas presenta una caratteristica sua speciale dovuta al fatto 
che l'abbondante produzione gassosa dissocia frequentemente le fibre muscolari attac- 
cate dalla infezione, Ciò è dovuto alla presenza interfascicolare di bollicine gassose, che 
fanno da mezzo di contrasto e dànno un aspetto fascicolato ai muscoli colpiti: quando 
questi sono i muscoli gemelli della gamba si rileva uno speciale aspetto a «spiga di 
grano » o «a barbe di penna ». 

Dallo studio interessante del Santagati è documentata l’importanza dell'indagine 
radiologica per una precoce diagnosi deile complicanze in forme gassose delle ferite 
di guerra e della necessità di una ponderata diagnosi differenziale e di una saggia 
attesa armata in vista di interventi che potrebbero salvare una vita od essere inutilmente 
mutilanti 

IMPaLLoMENI. 


TRAUMATOLOGIA 


L. Corni, M. Arnaup e ]. E. Partias: Plaies de guerre des nerfs périphériques. (Con- 
sidérations anatomo-cliniques sur les conséquences physiopathologiques de leur ci- 
catrisation), — « La Presse Medicale », n. 40, pag. 550, 5 settembre 1942. 


Gli AA. basano questo lavoro sull’osservazione di un centinaio di casi di ferite di 
guerra degli arti con lesioni nervose antiche operate e rioperate dopo più di cinque 
mesi del trauma iniziale e seguite per la maggior parte istologicamente. 

Mettono in rilievo che la cicatrice nervosa è costantemente viziosa ed in continua 
evoluzione e che alla componente paralitica del quadro clinico, dovuta all’interruzione 
della fibra nervosa, si aggiunge una componente simpatica sostenuta costantemente dal 
tessuto cicatriziale. 

L'aspetto macroscopico delle cicatrici peri ed intranervose, notato durante gli in- 
terventi, permette di osservare due quadri: uno raro rappresentato da una cicatrice 
« fredda » con scarsissima congestione infiammatoria e nervo inglobato in una sclerosi 
totale delle aponevrosi e dei muscoli, l'altro più frequente in cui il tronco nervoso è 
inguainato da un tessuto sclerotico e contemporaneamente congestizio, sanguinante al 
minimo contatto, Il nervo presenta così dei fatti di nerineurite che difficilmente lo fan- 
no distinguere dai tessuti vicini di cui assume, come per mimetismo, lo stesso colore 
vinoso; questa perineurite si estende molto al di fuori del tronco nervoso, raramente 
attraversa il nevrilemma e costituisce delle colate di aderenze che inglobano vasi, mu- 
scoli ed aponevrosi, specialmente se i fatti infiammatori precedenti sono stati favoriti 
da una ferita dei vasi vicini o da emorragie muscolari ripetute, 

Lo studio istologico basato sull'esame dei prelevamenti, effettuati nel corso degli 
interventi, ha fatto rilevare due tipi di lesioni. 

Nel primo tipo, sul capo centrale un vero e proprio « neuroglioma » caratterizzato 
da una intensa e disordinata proliferazione delle guaine di Schwann contenenti piccoli 
cilindrassili assottigliati; sul capo libero del segmento periferico un « glioma» costi- 
tuito da una proliferazione più esuberante e più anarchica delle guaine di Schwann 
vuote e senza cilindrassili, 

Nel secondo tipo l'elemento dominante è rappresentato dalla reazione connettivo- 
vascolare in cui la proliferazione gliale è associata ad una sclerosi collageno- fibroblastica 
che infiltra gli elementi nervosi, prosegue sui tessuti vicini e si estende lungo il tronco 
nervoso con tutti i caratteri della neurosclerosi infiammatoria. 
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Mentre nel primo tipo le lesioni, se non sono proprio stabilizzate, hanno un carat- 
tere scarsamente evolutivo, nel secondo tipo sono in continuo rimaneggiamento per 
l'infiammazione e per i fenomeni vasomotori, 

Gli AA., riportandosi ai lavori fondamentali di Leriche sulla componente simpa- 
tica delle ferite dei nervi, spiegano l'origine riflessa di alcuni fenomeni (artropatie ner- 
vose-osteolisi della testa dell'omero nelle ferite della base del cavo ascellare-ipertonia 
speciale di muscoli paralizzati) con le lesioni infiammatorie della cicatrice nervosa 
cui le neurosclerosi, con i loro fatti vascolari e di diapedesi, si accompagnano a disturbi 
peurotrofici più marcati che i semplici « gliomi ». 

Inoltre mettono in rapporto la maggiore possibilità di rigenerazione del nervo ra- 
diale rispetto allo sciatico ed al cubitale con il grado di vascolarizzazione di questi 
tronchi nervosi e con l’azione dei filetti simpatici dei « vasa nervorum » e fanno rile- 
vare che una perineurite infiammatoria e financo un semplice « neuroma » laterale de- 
terminano delle turbe paralitiche o simpatiche più accentuate che nelle sezioni complete. 

Gli AA. traggono dalle loro constatazioni anatomo e fisiopatologiche Je seguenti 
conclusioni terapeutiche: 

1° - viene sempre più rafforzato il concetto della precoce pulizia meccanica mi- 
nuziosa ed accurata delle ferite di guerra interessanti un tronco nervoso e della sua 
trasformazione in uns piaga pulita e chirurgicamente asettica. 

2° - Prima di suturare un nervo è necessario asportare tutte le zone contuse che 
possono generare una cicatrice, 

3° - Negli stati cicatriziali infiammatori dei nervi bisogna procedere sempre alla 
exeresi chirurgica della cicatrice nervosa infiammata. 


PLASTINA. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 
GERMANIA. 


Der Deurscne Miciràrarzi. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
Blitter, Berlino W 9, Liukstr. 23-24. Fasc. 12 dicembre 1942. 


Kriipe: Metodi di ricerca sierologici per la determinazione in serie dei gruppi san 
guigni. 

Berning: Criteri importanti per il medico delle truppe sull'edema. 

Blanke: Sulla morte improvvisa nel bagno freddo (con speciale riguardo alla morte 
improvvisa per allergia). 

Baberowski: Ricerca sulla capacità visiva in un tumore intrasellare. 

Laurentius: Diagnosi differenziale dell’esantema acuto, 

Boldt: Criteri fondamentali per il trattamento dei luetici da parte del medico delle 
truppe. 

Lang: Sulla questione della osteocondrite disseccante e sua genesi. 


NOTIZIE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO, 
MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


BoxeLri Vincenzo di Mariano e di Palumberi Giulia, da Catanzaro, tenente medico 
comando truppe Amara. — Ufficiale medico di provato valore, capace, di pregiate qua- 
lità tecnico-professionali, Direttore di una infermeria dislocata in un presidio isolato 
e successivamente con le mansioni di aiutante maggiore di un ospedale da campo, si 
è prodigato senza limiti di sacrificio con alto spirito umanitario e sommo sprezzo del 
pericolo, anche sotto le insidie aereo-terrestri, per l'assolvimento del suo dovere, — 


Beghemeder Dembeà, giugno :1940-XVIIIuglio 1941-XIX. 
CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


Guarnaccra Girolamo fu Carmelo e fu Guarnaccia Carmela, da Alessandria della 
Rocca (Agrigento), tenente colonnello medico direzione sanità, delegazione intendenza 
A. S. — Sotto l’infuriare delle offensive aereo-navali nemiche curò sempre personal 
mente la raccolta e la ospedalizzazione dei colpiti, raggiungendo più volte, con sereno 
sprezzo del pericolo, le dipendenti formazioni sanitarie bersagiiate da bombe e da spez- 
zoni incendiari, infondendo nei propri dipendenti, con l'esempio, quella calma, quella 
serenità e quella fede, indice di sicura vittoria. — A. S., giugno 1940-XVIII-maggio 
1941-XIX. 


Musto Pasquale di Donato e di Anastasia Maria, da Ripacandida (Potenza), tenente 
colonnello medico ospedale militare riserva « Busetta » Tripoli. — Direztore e capo re- 
parto chirurgia di un ospedale militare di riserva, durante attacchi aerei e acreo-navali, 
in cui il luogo di cura fu ripetutamente colpito, con la fredda calma degli uomini forti 
e col massimo disprezzo del pericolo prese tutte le disposizioni necessarie per il funzio- 
namento del servizio. Sotto l'imperversare delle offese nemiche, in camera operatoria, 
prodigò tutta la sua attività per lenire le sofferenze, curare le carni martoriate dei nu- 
merosi feriti. Esempio mirabile di serena imperturbabile calma, di alto senso di soli- 
darietà umana. — A. S., 22 dicembre 1940-21 aprile 1941-XIX. 


Apversi Riccardo di Giuseppe e di Fontanelli Maria, da Imola (Bologna), tenente 
miedico 236° ospedale da campo. — Ufficiale medico, in occasione di ripetuti bombar- 
damenti aerei nemici verificatisi nelle immediate vicinanze dell'ospedale da campo cui 
era addetto, con la parola e con l'esempio riportava la calma nei ricoverati, Durante 
il trasferimento di detto ospedale in altra zona, avvenuto sotto il tiro dell'artiglieria 
wuversaria, si prodigava con energia ed alto senso del dovere per lo sgombero dei feriti 
e di tutto il materiale sanitario, — Coriza (fronte greco), 1-21 novembre 1940-XIX. 


DorHeL Guglielmo di Arturo e di Menchi Giulia, da Ascoli Piceno, tenente medico 
236° ospedale da campo. — Ufficiale medico, in occasione di ripetuti bombardamenti 
aerei nemici, effettuati nelle immediate vicinanze dell'ospedale cui era addetto, con la 
parola ‘e l'esempio riportava la calma nei ricoverati, Durante il trasferimento di detto 
uspedale în altra zona, avvenuto sotto il tiro dell'artiglieria avversaria, si prodigava con 
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energia ed alto senso del dovere per lo sgombero dei feriti e di tutto il materiale sa- 
nitario. — Coriza (fronte greco), 1-21 novembre 1940-XIX. 


Favacri Igino di Battista e fu Bertini Clotilde, da Castelnuovo Monti (Reggio Emi- 
tia), tenente medico direttore 30° nucleo chirurgico. — Direttore di un nucleo chirur- 
gico avanzato, nonostante l'intenso tiro dell'artiglieria nemica, praticava numerosi in- 
terventi, che salvavano da sicura morte un ufficiale e diversi militari di truppa. — 
Zemca, km. 21 della rotabile di valle del'a Shumbini (fronte greco), 9 aprile 1941-XIX. 


Funparò Girolamo di Giuseppe e fu Fratello Rosaria, da Alcamo (Trapani), te- 
nente medico 38* sezione di sanità. — Subalrerno presso un reparto someggiato di se- 
zione sanità durante un periodo di combattimenti, in zona battuta dall'artiglieria, mor- 
tai e mitragliatrici nemiche, st prodigava con calma e sprezzo del pericolo nello sgom- 
bero dei numerosi feriti. Ricevuto ordine di spostarsi co! reparto in luogo più sicuro, 
st allontanava solo dopo avere provveduto allo arretramento di tutti i feriti. — Kor- 
ciano-settore Kozel-Floq (fronte greco), 14-21 novembre 1940-XIX, 


GagLiarpi Carlo di Giovanni e di Carretti Maria, da Milano, tenente medico 30° 
nucleo chirurgico. — Ufficiale medico addetto a un nucleo chirurgico avanzato, coadiu- 
vava il direttore, sotto intenso tiro di artiglieria nemica, nel praticare numerosi inter- 
venti, che salvavano da sicura morte un ufficiale e diversi militari di truppa, — Zemca- 
Shimbini (fronte greco), 9 aprile 1941-XIX. 


MarescaLcHi Bruno fu Domenico e fu Savoia Maria, da Ravenna, tenente farmaci- 
sta 236° ospedale da campo. — Ufficiale farmacista, in occasione di vari bombardamenti 
cerei nemici, verificatisi nelle immediate vicinanze dell'ospedule da campo, cui era ad- 
detto, si prodigava a ricondurre la calma e la serenità d'animo tra i degenti. Durante 
il trasferimento di detto ospedale in altra zona, avvenuto sotto il tiro dell'artiglieria 
cvversaria, con calma ed energia provvedeva alio sgombero dei feriti e di tutto il mate- 
riale sanitario. — Coriza (fronte greco), 1-21 novembre 1940-XIX. 


Baroni Guido di Alberto e fu Bertelà Corinna, nato a Carrara (Massa) il 4 novem- 
bre 1909, sottotenente medico complemento del XXV battaglione coloniaie, — Ufficiale 
medico, in una assai cruenta giornata di combattimento in cui il suo battaglione, rin- 
forzato da bande irregolari, agiva contro forze più volte superiori, noncurante del nu- 
trito fuoco di fucileria e di mitragliatrici avversario, si prodigava attivamente per la 
cura di numerosi feriti, dando esempio di sprezzo del pericolo e di attaccamento al 
dovere di soldato e di sanitario. — Azahur, 3 luglio 1938-XVI. 


Baratto Amedeo di Girolamo e di Cappelletto Maria, da Montebelluna (Treviso), 
sottotenente farmacista 48% sezione sanità. — Ufficiale farmacista di sezione sanità, con 
alto senso del dovere, coadiuvava i colleghi medici nella raccolta dei feriti sotto il fuoco 
di armi automatiche nemiche. — Bence (fronte greco), 20-31 dicembre 1940-XIX. 


Carpone Cosimo di Giuseppe e di Orlando Nicolina, da Pietralcina (Benevento), 
sottotenente medico 44° fanteria. — Ufficiale medico di battaglione, durante una gior- 
nata di aspri combattimenti, si prodigava nell'opera di assistenza e, in un momento 
critico della lotta, si spingeva fino alle prime linee per portare soccorso ai feriti gravi 
giacenti sul campo di battaglia, dando prova di sprezzo del pericolo ed alto senso del 
dovere, — Begqirit (fronte greco), 8 aprile 1941-XIX. 
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Dotcini Enrico di Edmondo e di Fontinati Lucia, da Ferrara, sottotenente medico 
44° fanteria. — Ufficiale medico di battaglione, durante una giornata di aspri combat- 
timenti, si portava volontariamente presso î reparti maggiormente impegnati, per cu- 
rare sulla linea di fuoco i feriti intrasportabili. — Begirit (fronte greco), 8 aprile 


1941-XIX, 


Giacosa Giorgio di Augusto e di Zaira dell'Oca, da Como, sottotenente medico 
40° nucleo chirurgico. — Radiologo e narcotizzatore in un nucleo chirurgico avanzato, 
sotto intenso tiro di artiglieria nemica, praticava vari esami radiologici e varie narcosi, 
che permettevano ai due chirurghi di praticare numerosi interventi, — Zemca, km. 21 
della rotabile di valle dello Shumbini (fronte greco), 9 aprile 1941-XIX. 


Martina Antonio di Pietro e di Giuffrida Erminia, da Galatone, tenente medico 
47° reggimento fanteria. — Ufficiale medico di un reggimento duramente impegnato, 
in ogni fase operativa dava prova di sprezzo del pericolo e di tenace volontà. Sempre 
nei punti più rischiosi e dove più era necessaria la sua opera, calmo e sereno dava in 
ogni contingenza esempio di elevato sentimento del dovere e di cameratismo. — Fronte 
greco, ciclo operativo, ottobre 22 dicembre 1940-XIX. 


Lino Salvatore di Gaetano e fu Maria Bonincontro, da Avola (Siracusa), sottote- 
nente medico 3° reggimento fanteria. — Ufficiale medico di battaglione, in otto giorni 
di aspri e violenti combattimenti, esplicava la sua opera con elevato senso del dovere 
e sprezzo del pericolo, malgrado il violento ed intenso fuoco di mitragliatrici e mortai 
uvversari, che colpivano lo stesso posto di medicazione, — Quota 1492 di Ivanit Vogel 
(fronte greco), 14-21 novembre 1940-XIX. 


Tomassini Giulio di Paolo e di Corazza Bice, da Soave (Verona), sottotenente me- 
dico 6° reggimento alpini. — Ufficiale medico di compagnia alpina, noncurante dell’in- 
senso fuoco di artiglieria nemica, con fermezza e serenità, esplicava la sua opera uma- 
nitaria al posto di medicazione. — Sherk Shenkollit (fronte greco), 18-19 novembre 
1940-XIX. 


Verza Walter di Umberto e di Agazzani Dina, da Reggio Emilia, sottotenente me- 
dico 49° reggimento fanteria. — Sottotenente medico di battaglione, durante quattro 
giorni di aspri combattimenti, con sprezzo del pericolo, incurante della violenta reazione 
avversaria, prestava allo scoperto, con calma e serenità, la propria opera, spingendosi 
ripetutamente sulle prime linee. — Bregvi- Vakefit-Gijolet- Llolkes (fronte greco), 
14-18 novembre 1940-XIX. 


Derra Bona Rezio di Giuseppe e di Modali Mine, da Teglio (Ferrara), sottotenente 
Il reggimento alpini. — Unico ufficiale medico di un battaglione alpini, in un attacco 
contro forze nemiche preponderanti, nel fervore della lotta si prodigava generosamente 
al di là delle proprie mansioni. concorrendo a galvanizzare la volontà degli uomini nel 
buon esito della battaglia. — Mali- That, 22 dicembre 1940-XIX, 


CriveLLi Mario di Luigi e di Massano Maria, da ‘Torino, sottotenente medico 29° 
reggimento artiglieria d. f. — Soztotenente medico di un gruppo someggiato in linea 
con la fanteria, pur avendo un congelamento all'estremità, nascondeva il male e lasciava 
la posizione solo quando era così aggravato tanto di richiedere l’amputazione di un 
piede. Alto senso del dovere ed alto spirito di sacrificio. — Lekdusshaj, 24 dicembre 
1940-XIX. 
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Matter Luigi fu Matteo e di Biondi Paola, da Marcatino Marecchia (Pesaro), sotto- 
tenente medico 3° reggimento artiglieria. — Ufficiale medico di batteria alpina, in nu- 
merosi combattimenti, metteva in luce ottime doti di medico e di combattente. Accer- 
chiato col suo gruppo ed altra piccola unità, si prodigava nell'assistenza ai soldati, mal- 
grado l'intenso fuoco di armi automatiche avversarie. Rimaneva poi volontario în terni- 
turio nemico a curare i feriti ivi lasciati. — Eleutero (Grecia), 8 novembre 1940-XIX. 


Zancan Lanfranco fu Giuseppe e fu Sotti Maria, da Padova, sottotenente 11° reg- 
gimento alpini, — Ufficiale medico di compagnia alpina, durante un violento attacco 
nemico, benchè preso sotto il fuoco dell'artiglieria e dei mortai, che producevano per- 
dite fra i suoi portaferiti, non esitava a portarsi nelle immediate vicinanze della linea, 
dove esercitava intrepido il suo compito altamente umanitario. Sempre presente dove il 
pericolo era maggiore, Già distintosi al fronte occidentale. — Tremishta, 1° dicembre 
1940-XIX. 


— TRASFERIMENTI IN S. P. PER MERITO DI GUERRA DI UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


Pavanini Carmelo, sottotenente medico di complemento, Trasferito per merito di 
guerra nel ruolo degli ufficiali in s. p. del servizio stesso, col grado di tenente, con la 
seguente motivazione: Ufficiale medico di un gruppo di artiglieria di divisione celere, 
nel corso di numerosi combattimenti, con esemplare calma e con sprezzo del pericolo, 
prodigava le sue cure ai feriti spingendosi continuamente, sotto il tiro delle armi auto 
matiche nemiche, fin sulla linea dei pezzi. Avuta la possibilità di rimpatriare per ro- 
tazione, domandava insistentemente ed otteneva di rimanere al suo gruppo schierato 
in prima linea e ne condivideva valorosamente le sorti, fino al raggiungimento della 
vrttoria. Sempre di esempio per elevato sentimento del dovere. — A. S., aprile-giugno 
1941-XIX, 


Provenzano Saverio, tenente medico di complemento. Trasferito per merito di 
guerra nel ruolo degli ufficiali in s. p. del servizio stesso, coi grado di tenente, con la 
seguente motivazione: Ufficiale medico di battaglione di elevata capacità professionale, 
si distingueva in numerosi combattimenti per abnegazione e cosciente sprezzo del pe- 
ricolo. Prigioniero di guerra, manteneva salda la sua fede e la sua dignità di italiano 
e, ispirato al dovere sacro della sua missione, collaborava con perizia ed ardore alla 
creazione di un centro ospedaliero nel quale, con mezzi di circostanza, fu possibile cu- 
rare e dare conforto fisico e morale ai nostri feriti. — A. S., febbraio-aprile 1941-XIX. 


— AVANZAMENTO PER MERITO DI GUERRA. 


Panacia Antonino, colonnello medico in s. p. Gli è conferito l'avanzamento per 
merito di guerra, con la seguente motivazione: Direttore di sanità di un corpo d'armata, 
durante il conflitto con la Grecia, dava in ogni circostanza, con serena iniziativa, prove 
di eccezionale capacità organizzativa, di spirito di sacrificio e alta competenza. 


Vepovato Silvio, capitano medico in s. p. Gli è conferito l'avanzamento per merito 
di guerra, con la seguente motivazione: Capo ufficio sanità di una divisione corazzata, 
rella battaglia della Marmarica rivelava non comuni doti di or ganizzatore pienamente 
rispondenti al difficile ambiente del deserto, spiccata capacità professionale e sprezzo 
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del pericolo. In condizioni particolarmente delicate e durante gli ampi e rapidi movi- 
menti della divisione, con infaticabile attività, superando rischi gravi, effettuava diffi. 
cili trasporti di feriti. Tagliato fuori dalla divisione e benchè ostacolato dal fuoco ne- 
mico, attraversando terreno gia occupato dall'avversario, riusciva, con tenace valore 
ed abili accorgimenti a porre in salvo i feriti a lui affidati. — A. S., novembre 1940-XIX- 
dicembre 1941-XX. 


— PROMOZIONI DI UFFICIALI MEDICI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


UrriciaLI MEDICI IN S, P. 


Maggiore promosso tenente colonnello: Leonarpi Domenico. 

Capitani promossi maggiori: Corpero Adriano, ParLeroni Dino, Izzo Arduino, 
Mazzoli Fernando, 

Tenenti promossi capitani: Di Steno Antonio, Santonastaso Alfredo. 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI IN S, P. 


Capitano promosso maggiore: Sani Carlo. 


— ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Orpine peI SS. Maurizio E Lazzaro, 
Cavaliere: colonnello medico Asare Alessandro; colonnello chimico farmacista 
Gorreta Carlo. 
Orpine DELLA Corona D’ITALIA, 


Ufficiale: tenenti colonnelli medici Barone Giovanni, De Bernarpo Francesco An- 
tonio, FiLocrana Pasquale, Giannorri Dino, Giuttano Celestino, GuaraLpi Carlo, 
Lisra Domenico, Piccrori Ermenegildo, Coxrrino Ferdinando, D'ArtILIo Evandro, 


Serra Giuseppe. 


— I\IVIETO DI RILASCIARE CERTIFICATI MEDICI A MILITARI IN LICENZA, 


Il Sindacato Nazionale richiama l’attenzione di tutti i medici sulla inopportunità 
di rilasciare certificati di ricovero ai militari in licenza (ufficiali compresi), ammalatisi, 
per gli ospedali civili. 


= DONNE NEGLI OSPEDALI MILITARI RUSSI. 


Una disposizione del Comando Supremo sovietico ha abolito il Corpo degli uffi- 
ciali medici, i quali verranno richiamati alle armi come fanteria di linea, affidando alle 
donne laureate gli ospedali militari e ordinandone la leva in massa. Da una statistica 
compiuta tempo a dietro da quel Governo si é venuto a conoscere che le donne rego- 
larmente diplomate in medicina e chirurgia assommano a 15 mila e che altrettante 
figuravano iscritte alle Facoltà di Mosca, di Leningrado, ecc. 


— IL CONGRESSO DI CARDIOLOGIA DEL 1943. 


La Società Italiana di Cardiologia terrà regolarmente la sua VIII Riunione annuale 
nel giorno di domenica 18 aprile 1943, alle ore 9, nell'aula della Clinica medica gene- 
rale di Milano (Ospedale Policlinico, via F. Sforza, n. 35). 
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Relatore sul tema « La fisiopatologia del circolo venoso » sarà il prof. Luigi Con- 
dorelli, direttore della Clinica medica di Catania, 

Seguiranno nel pomeriggio due conferenze, tenute rispettivamente dal prof. R. 
Margaria, direttore dell'Istituto di Fisiologia dell'Università di Milano e dal maggiore 
medico di complemento della R. Marina prof. C. Colombi, su « L'apparecchio circo- 
latorio a grandi altezze (aviatori)» e su «L'apparecchio circolatorio in profondità 
(sommergibilisti) ». 

Le comunicazioni, preferibilmente inerenti al tema in discussione, vanno indiriz- 
zate alla Segreteria (Clinica Medica, via F. Sforza, 35, Milano) entro il 30 marzo 1943, 
ed accompagnate da un breve riassunto, 

I] programma definitivo della Riunione con il riassunto della relazione verrà distri- 
buito ai soci nella prima settimana di aprile. 


Direttore responsabile: Dott. ALereno IncravaLLe, tenente generale medico. 
Redartore: Dott, Mario GranxaxtonI, tenente colonnello medico. 
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Direttore: colonnello medico dott, QuivtiLLio Vasxocci 


FRATTURE DEI METACARPI 


Dott, GianLuici Dorigo, capitano medico, capo reparto chirurgia 


E° generalmente acceitato il concetto che nel trattamento delle fratture 
si debba dare la precedenza al metodo incruento il quale, si afferma, con- 
sente di ottenere ottimi risultati funzionali — se non sempre anatomici — 
senza correre i rischi inerenti all’intertvento chirurgico. Si aggiunge che 
quest'ultimo implica l’uso e l’inclusione nel focolaio di frattura di corpi 
estranei che costituiscono una remora alla consolidazione (Delitala) e talora 
richiedono un successivo intervento per la loro ablazione. La molteplicità 
stessa dei materiali sperimentati per l’osteo-sintesi è un chiaro indice che a 
nessuno sono state finora riconosciute qualità tali da farlo prediligere fra 
tutti gli altri; sembra tuttavia che i fili e i nastri metallici sieno i meno dan- 
nosi in proporzione alla loro resistenza. Lunardi ha eseguito in proposito 
ricerche sperimentali sulle ossa lunghe dei conigli incavigliando le fratture 
con materiali di varia resistenza e studiandone il comportamento. 

Nel 1923 Gianelli, accingendosi alla compilazione della sua opera su 
«Il trattamento cruento delle fratture sottocutanee », premette che esso è 
indicato qualora « risultino condizioni anatomiche tali da far ritenere dif- 
ficile cd impossibile una riduzione esatta od una contenzione efficace con 
i metodi incruenti »; Putti a sua volta, quando afferma nel IV paragrafo del 
suo pentalogo che « non vi è risultato funzionale perfetto senza riduzione 
anatomica perfetta », lascia bensì la più ampia libertà sulla scelta del me- 
todo di cura, purchè però ad essa corrispondano i risultati migliori. 

Questi equilibrati precetti presentano l’inevitabile inconveniente di non 
indicare con assoluta precisione quando e solo quando si debba impugnare 
il bisturi. 

E’ invero quanto mai soggettivo il giudizio sull’indicazione all’inter- 
vento cruento e dovuto in gran parte alla esperienza individuale dei singoli 
autori alcuni dei quali abborrono dall’esporre i monconi di frattura per dar 
loro una sistemazione sotto il controllo della vista (Boclher) mentre altri 
confortati da personali statistiche applicano con l’arghezza il metodo cruento 
(Ciminata). 
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La trazione a filo — pratica modificazione del chiodo di Codivilla — 
e, più recentemente il semplice e geniale apparecchio di Delitala per la 
pressione diretta sullo scheletro (Pais), hanno notevolmente avvantaggiato 
il sistema incruento offrendo i mezzi per raggiungere senza aprire il focolaio 
di frattura, la ricostituzione anatomica dell’osso leso. 

Vi sono però alcunì casi i quali, o per la situazione o per le caratteri- 
stiche della frattura con interposizione di parti molli, richiedono di necessità, 


Fig. 1. 


Caso I, - Soldato T. Luigi, ricoverato il 3-X-41 Frattura della estremità distale 
dei 1 metacarpo con notevole spostamento dei frammenti (13-X1-41). 


in base a considerazioni teoriche e pratiche l'applicazione dei sistemi a filo 
e a pressione diretta sui frammenti (che possiamo considerare semicruenti), 
ed altri ancora in cui, vista l’inanità di ogni altro presidio, è doveroso l’in- 
tervenire cruentemente per ottenere il ripristino anatomico e funzionale, 

A convalidare l’asserto riferirò più avanti sei casi di fratture di meta- 
carpi, osservati all'ospedale militare di Piacenza che per la varietà delle 
lesioni hanno richiesto l’impiego di tutti e tre i metodi: cruento, semi- 
cruento ed incruento, con risultati sempre soddisfacenti. i 

Queste fratture abbastanza frequenti, e tuttavia non molto studiate, 
presentano un notevole interesse sotto il profilo del meccanismo eziologico, 
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del gioco dei muscoli sugli spostamenti, della terapia, e sopratutto in consi- 
derazione che costituiscono una menomazione grave della mano, segmento 
dell’arto superiore deputato a delicate funzioni e il più importante dal lato 
lavorativo. 

Il rilievo pertanto di una frattura della mano prospetta subito vari 
problemi la cui soluzione riveste carattere di necessità per l'istituzione della 
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Caso I. - Schema dei gruppi muscolari agenti sul I metacarpo 
e sulla I falange del I dito. 


più ‘appropriata terapia. La chiarificazione del meccanismo di frattura è il 
primo di questi problemi, poichè, se è il trauma — nelle sue varietà — che 
produce la lesione, esso però viene complicato od accentuato dal compor- 
tamento delle parti molli (muscoli, tendini, vasi, legamenti, ecc.) che ven- 
gono a trovarsi improvvisamente in condizioni diverse dalla norma per la 
mancanza del sostegno osseo e possono agire o per esaltazione della loro 
funzione, come nel caso della contrattura muscolare; o per diminuzione, 
di cui costituisce esempio la detroncazione o la lesione di vasi e nervi. 
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E' quindi necessario procedere ad una accurata ricognizione anamne- 
stica e obiettiva per poter risalire con ia terapia le varie tappe della meno- 
mazione. 

Sono concetti ovvii, da cui non si deve mai prescindere senza incorre- 
re in inconvenienti, ma nel caso di fratture dei metacarpi è assolutamente 
indispensabile la massima accuratezza nell’opera di ricomposizione e con- 
tenzione perchè una angolatura di pochi gradi ed un accorciamento di 


Fig. 3. 
Caso I. - 5-X-41. E° stata applicata trazione 
a filo sulla 1 falange e contro-estensione 
elastica. 


qualche millimetro assumono una importanza particolare in rapporto aila 
scarsa lunghezza dell’osso e alla delicata funzione a cui esso è destinato. 

I metacarpi, interposti fra il secondo ordine del carpo e le falangi, 
hanno analoghe caratteristiche anatomiche; solo il primo se ne discosta 
parzialmente essendo più corto degli altri, di sezione più ampia e dotato di 
maggiore mobilità dovendo partecipare ai movimenti di opponibilità del 
pollice. 

Da queste circostanze discende il rilievo che le fratture del primo sono 
generalmente diverse da quelle degli altri metacarpi per l'aspetto e per il 
meccanismo e devono anche essere trattate con particolari accorgimenti. 

Vi si distinguono tre localizzazioni: all’epifisi prossimale, a quella 
distale e alla diafisi, secondo l’influenza di varie condizioni intrinseche ed 
estrinseche. 
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Le prime si compendiano nel trauma e le seconde — ammessa una 
preesistente integrità dell’osso — sono rappresentate dalla diversità di resi- 
stenza dei suoi segmenti e dalla relazione di questi con i tessuti viciniori. 

Si riscontra invero che la estremità prossimale è la più frequentemente 
lesa e specialmente a motivo di un tipo di frattura-lussazione la quale, dal- 
lA. che l’ha ampiamente descritta, ha preso la denominazione di frattura 


Fig. 4 
Caso I. - Radiografia dell'osso leso dopo l'applicazione della trazione 
I frammenti sono in buona posizione, 


di Bennett. La frequenza raggiunge un valore molto alto, circa il 25% di 
tutte Je fratture dei metacarpi (Normann Roberts) mentre negli altri seg- 
menti la percentuale precipita a quote così basse da far ritenere molto rara 
la frattura della diafisi (0.43 %) e della epifisi distale (1.3 % circa). 

Complessivamente il primo metacarpo assorbe il 26.5 % circa di tutte 
le fratture dei metacarpi. 

La frartura della estremità distale da me osservata è quindi fra le 
più rare (figura 1). Essa si è prodotta per una caduta con la bicicletta a causa 
della quale il pollice è stato schiacciato tra il manubrio ed il terreno, men- 
tre i muscoli adduttore e flessore breve venivano posti in massima tensione. 

Venuta a mancare la continuità dell'osso, i frammenti si sono trovati 
soggetti alle forze muscolari e, mentre il prossimale era sollecitato da gruppi 
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muscolari che per la loro analoga potenza ne mantenevano la posizione, il 
distale invece veniva addotto specialmente per l’azione combinata del fles- 
sore breve e dell’adduttore che accentuavano lo spostamento osservato € 
sopratutto contriburvano a mantenerlo. 

In tale situazione non c’era da pensare che un semplice gesso per quan- 
to ben modellato potesse contenere la frattura poichè esso sarebbe venuto 


Fig. 5. 
Caso I. - 5-Xl-41. 1 frammenti sono in buona posizione. Segni evidenti 
di formazione di callo osseo, 


al contrario a porre in maggior tensione proprio quei gruppi muscolari di 
cui era invece giocoforza neutralizzare l’azione (fig. 2). 

Neppure il sistema di Bosworth per ridurre un’analoga frattura del 
quinto (infissione dei monconi di chiodi su cui si fa leva) poteva essere 
usato perchè, risolte il problema della riduzione, sarebbe persistito quello 
della contenzione messo in evidenza dalle precedenti considerazioni. 

Sono pertanto ricorso al metodo della trazione a filo esercitata sulla 
prima falange sulla quale vanno ad inserirsi quei muscoli che costituiscono 
un maggiore ostacolo alla ricomposizione della frattura. Con un apparecchio 
munito di contro estensione e graduando la forza traente costituita da un 
elastico (fig. 3) si è potuto ottenere lo scopo prefisso della riduzione della 
frattura che venne mantenuta in buona posizione (fig. 4) fino alla consoli- 


87 


dazione pur lasciando completamente libere ad ogni movimento le altre 
parti della mano. E’ appena degno di un accenno il fatto che il filo non ha 
lasciato alcuna lesione malgrado la esiguità dell'osso e la permanenza per 
eltre venti giorni. 

Allo scadere del mese dalla data del trauma il dito aveva ripreso al 
completo i movimenti e tutta la sua capacità prensile; la posizione dei mon- 
coni era buona e si notavano chiari segni di formazione di callo molto più 
manifesti in un successivo controllo (figure 5 e 6). 

Anche in un altro caso sono ricorso alla trazione a filo. Tale applica- 
zione costituì però solo un tentativo di terapia per una lesione grave per cui 
fui in seguito costretto ad intervenire. Trattavasi di una frattura contempo- 


kig. 6, 
Caso I. . Controllo radiograhco a 50 giorni 
dalla frattura (25-X1-41). 


ranea del secondo, terzo e quarto metacarpo facilmente diagnosticabile per 
il dolore vivo alla palpazione, intenso edema del dorso della mano, sensa- 
zione di scroscio e anormale mobilità rilevabile in particolare con la mano- 
vra suggerita da Blauel. L’esame radiologico fornì la conferma della dia- 
gnosi ed in particolari morfologici che dimostrano l'andamento obliquo-spi- 
roidale delle linee di frattura ed il notevole spostamento dorsale dei fram- 
menti distali (fig. 7). 

Come la lesione si sia prodotta non si è potuto completamente chiarire 
perchè il p. riportò contemporaneamente un trauma al capo che obnubilò la 
coscienza. Sembra comunque che la mano sinistra chiusa a pugno sia rima- 
sta schiacciata fra il dorso dell’infortunato ed il terreno. 

Per confermare questa supposizione ho tentato di riprodurre sperimen- 
talmente la lesione ma le esperienze eseguite su trenta metacarpi lesi in con- 
dizioni ritenute analoghe a quelle che causarono la frattura descritta non mi 
hanno consentito di constatare altro che fratture più o meno nettamente tra- 
sversali. Ritengo pertanto che vi sia stato il concorso di una forza di torsione 
come sembra dimostrare un’altra serie di esperienze in corso che mi propongo 
d: rendere note in seguito. 
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Quando il p. venne ricoverato ia lesione datava già da due giorni con 
impotenza funzionale completa, dolori che si irradiavano fino alla spalla ed 
edema imponente. In base ad un altro paragrafo del pentagolo di Putti, se- 
condo cui: « Nessuna riduzione è difficile entro le prime dieci ore; tutte lo 
sono dopo le quarantotto ore », era logico presumere che si sarebbero incon- 
trate notevoli difficoltà nella terapia. Questa venne iniziata col sistema più 
semplice: applicazione di un gesso che da mezzo l’avambraccio giungeva 


Fig. 7. 
Caso Il. - Soldato B. Luigi, di a. 27 ricoverato il 16-XI-41. 
La radiografii pone in evidenza lo spostamento antero-posteriore dei frammenti. 


fino agli spazi interdigitali ed era continuato da stecche armate, secondo 
Boelher, su cui posavano, in trazione, le dita corrispondenti ai metacarpi lesi; 
il tutto applicato dopechè, previa anestesia locale, si era tentato di avvicinare 
i frammenti con manovra manuale. Al controllo radiografico però si dovette 
constatare la persistenza dello spostamento il chè imponeva un ulteriore trat- 
tamento © pertanto si applicarono trazioni a filo sulle prime falangi del 
secondo, terzo e quarto dito collegandole ad un sistema di contro estensione 
elastica; ma anche questo tentativo rimase infruttuoso perchè riuscì solo a 
correggere il modesto accorciamento (fig. 8). 

Si provò quindi ad esercitare una pressione più diretta sui monconi 
spostati con una lamina metallica introdotta fra cute e gesso (fig. 9) col 
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quale procedimento si potrà solo rendersi conto che riconducendo in sito il 
moncone distale, si spostava in senso palmare il frammento prossimale, chia- 
ra dimostrazione che tra di essi vi era interposizione 0 di versamento ematico 
ip via di organizzazione o di altri tessuti. Perciò neppure l’uso dell’apparec- 
chio di Deiitala per la pressione diretta sullo scheletro avrebbe potuto servire 
ed esso sarebbe stato inoltre controindicato nel caso in esame perchè la punta 
premente avrebbe dovuto agire attraverso i tendini estensori bloccandoli ed 
impedendo i movimenti delle dita durante tutto il periodo di contenzione. 


ig. 8. 


Caso II. - Radiografia eseguita dopo applicazione di trazioni a filo sulle prime falangi 
corrispondenti ai metacarpi lesi: è corretto l'accorciamento ma perdura lo spostamento 
in senso antero-posteriore, 


E’ noto a questo proposito (Giorgi) che qualora non si tengano in 
esercizio le articolazioni che non è strettamente necessario immobilizzare si 
va incontro a rigidità persistenti e ribelli alle cure. 

Giudicai quindi necessario intervenire, e, in anestesia locale attraverso 
due incisioni praticate sul dorso della mano in corrispondenza del lato radiale 
del primo metacarpo e dello spazio fra il secondo ed il terzo, misi in evi- 
denza i tre focolai di frattura provvedendo — dopo moderata pulizia — alla 
ricomposizione delle ossa ed al loro cerchiaggio con fili metallici (fig. 10). 

L'intervento non presenta particolari difficoltà. L'unico inconveniente 
è di dover incidere la sottile lamina fibrosa intertendinea e le anastomosi fra 
i vari tendini degli estensori; inconveniente del resto di poco conto e che 
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non dà luogo ad esiti deprecabili. I fili metallici furono girati con aghi di 
Deschamps a curva molto stretta che si fecero scorrere aderenti all’osso per 
non deter:orare i muscoli interossei. 


Ricomposti i piani sì suturò la cute con punti staccati in catgut e si 
applicò un apparecchio gessato che partendo dal terzo superiore dell’avam- 


Fig. 9. 
Caso Il. - Vedi spiegazione nel testo. 


braccio giungeva dorsalmente fino agli spazi interdigitali e dal lato palmare 
poco oltre la metà dei metacarpi, lasciando quindi completamente liberi i 
movimenti delle dita che il p. fu invitato a non trascurare fino dal giorno 
seguente all'intervento. 

Un mese più tardi, tolto il gesso, si constatò radiologicamente, la per- 
fetta situazione della frattura e l’inizio di formazione del callo osseo (fig. 11). 

Trascorso un altro mese il ripristino funzionale era già completo con 
assoluta libertà dei movimenti delle dita. 
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Confortato da questo risultato usai il cerchiaggio metallico in un altro p. 
il quale aveva riportato frattura del quinto metacarpo per trauma indiretto 
sul dito corrispondente, tre giorni prima dell’accoglimento. 

Sotto il controllo radioscopico si constatò che la frattura non era ridu- 
cibile (fig. 12). Il p. d’altra parte faceva presente l'importanza che aveva per 
lui — intagliatore in legno — l’integrità funzionale della mano. 

Il cerchiaggio venne applicato con la tecnica già esposta praticando l’in- 
cisione su! dorso della mano in corrispondenza del margine ulnare dove il 


Fig. 10. 


Caso IT. - Il controllo radiografico eseguito dopo cerchiaggio metallico 
permette di constatare la perfetta riduzione delle fratture 


metacarpo è più superficiale. Un mese più tardi si constatava che la giustap- 
posizione dei frammenti era mantenuta, che non vi era alcun segno di ostea- 
trofia, ma anzi andava formandosi callo osseo (fig. 13). 

A quaranta giorni dall’intervento, dopo dieci giorni dacchè il gesso era 
stato rimosso, la mano aveva completamente ripreso i movimenti. 

Pur non dubitando dell’opportunità degli interventi eseguiti mi riusciva 
tuttavia poco soddisfacente la necessità di usare un corpo estraneo non riassor- 
bibile e poichè nello stesso periodo di tempo mi si presentò un’altra frattura 
del quinto (fig. 14), dopo aver tentato senza successo la riduzione incruenta, 
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praticai il cerchiagg.o con un robusto filo di catgut n. 6 che si poteva ritenere 
avrebbe impiegato una ventina di giorni per essere completamente assorbito. 

Il risultato prossimo fu ariche questa volta lusinghiero, (fig. 15) ma 
quando ur mese dopo l’intervento si abolì il gesso, si dovette constatare che 
i frammenti si erano nuovamente spostati. Lo spostamento non raggiungeva 
tuttavia il grado iniziale (fig. 16), e consentì invero una buona ripresa della 
funzionalità. Ritengo particolarmente istruttiva questa esperienza poichè stà 


Fig. 11. 
Caso II. - Controllo radiografico (15-X1I-41). Si notane segni di formazione di callo ossco. 


a dimostrare la necessità che il mezzo di contenzione intrinseco abbia ad 
agire per oltre venti giorni ad evitare che l’azione muscolare sui frammenti 
possa spostarli prima che si sia formato un callo abbastanza robusto. 

La difficoltà invero che si rileva nel trattamento delle fratture in genere 
e di queste in particolare, consiste più che nella riduzione, nel mantenimento 
di essa dato anche il fatto che possono variare le condizioni entro modesti 
limiti di tempo. La regressione dell’edema, ad esempio, o, come si è già 
detto, l'assorbimento della contenzione, vengono a creare un nuovo stato di 
fatto tale da poter richiedere un successivo intervento cruento od incruento. 

Queste due fratture che subirono analogo trattamento risultano molto 
diverse se considerate sotto l’aspetto della eziologia; la prima si è verificata 
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a seguito di un trauma indiretto che ha agito sul dito corrispondente il quale, 
venne violentemente abdotto ed iperesteso. La capsula ed i legamenti meta- 
carpo falangei hanno evidentemente resistito all'impulso, forse anche soste- 
nuti dalla contrazione muscolare di difesa che ha posto in tensione i tendini 
dei muscoli flessori ed estensori consentendo che l'impulso venisse trasmesso 
ai metacarpo che, dotato di minore libertà di movimenti, si è infranto. E’ 
un’evenienza che va ritenuta molto rara e di cui non ho trovato altre descri- 
zioni. La seconda deve invece imputarsi al trauma diretto conseguente ad 
investimento automobilistico e si associa ad altra frattura senza spostamento 


Fig, 12. 


Caso III. - Soldato L. Marino (ricoverato 7-XII-41). Frattura obliqua 
del V metacarpo con notevole spostamento dei frammenti. 


della estremità prossimale del secondo metacarpo il cui trattamento non 
impose alcun particolare presidio. 

A frattura avvenuta sono entrate in gioco le forze muscolari costituite 
dai muscoli flessori ed estensori agenti con la mediazione dei tendini e 
degli interossei che prendono origine ed inserzione sui metacarpi. Nel caso 
particolare gli interossei agiscono esclusivamente in direzione radiale perchè 
il quinto metacarpo come il primo trovasi all’estremo della serie e quindi i 
muscoli si inseriscono solo sulla faccia interna dell’osso. 

Facendc riferimento all'aspetto della frattura, di cui a fig. 12, si nota 
che tutta la faccia mediale del quinto, è rimasta a far parte del frammento 
distale che viene quindi avvicinato al quarto e spostato in senso prossimale 
con conseguente accorciamento. La logica manovra di riduzione sarebbe stata 
quella, praticamente impossibile, di agire in contrasto con la forza muscolare 
che dà lo spostamento applicando una trazione agente in direzione perpen- 
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dicolare a quella del maggior asse dell’osso. Invero il tentativo fatto di 
riportare sotto la guida dello schermo i frammenti in giusta posizione con 
trazione sull’asse sono rimasti infruttuosi — confermando le premesse teo- 
riche — perchè si veniva ad accentuare lo spostamento man mano che la 
trazione imponeva alle fibre degli interossei una maggiore tendenza al pa- 
rallelismo con il metacarpo. 


Fig. 13. 


Caso II. - Controllo radiografico a un mese 
dal cerchiaggio: perfetta situazione dei fram- 
menti; notevole produzione di callo osseo. 


'L’azione degli interossei è evidente anche nel caso precedentemente trat- 

tato della frattura contemporanea di tre metacarpi. Si nota infatti che data 
l’obliquità della frattura, i frammenti sono spostati verso quel lato in cui i 
muscoli possono agire con più intensità per la maggiore ampiezza delle 
inserzioni. 

Non altrettanto si può dire per un altro caso che riguarda una frattura 
del quarto in un pugilatore. Essa è nettamente trasversale senza alcuno spo- 
stamento laterale degno di rilievo (figura 17): logico reperto per la per- 
fetta compensazione delle forze muscolari che agiscono sui frammenti, il 
quale viene a confermare l’importanza della azione degli interossei sugli 
spostamenti; si nota soltanto una modesta accentuazione della fisiologica 
convessità dorsale. 
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Poichè ho accennato a questa frattura, dirò pure che essa venne trattata 
naturalmente in modo incruento e cioè con la applicazione di apparecchio 
gessato munito di stecca da dito e guarì in modo tanto soddisfacente da 
consentire al p. di prodursi a tre mesi di distanza da questa, e sempre nel- 
l’esercizio del pugilato un’altra frattura questa volta del quinto metacarpo 
(figura 18) il che dimostra oltre la solidità del callo, la tenacia del p. nel- 
l’esercitare il suo sport preferito. 


Fig. 14. 


Caso IV. » Saldato F. Mario (ricoverato 1-XII-41). 
Frattura del V imetacarpo gon spostamento dei 
frammenti. 


Completo questa esposizione di casi con quello di cui la figura 19 
offre l’immagine radiografica. Trattasi di una lunga frattura spiroide senza 
spostamento notevole dovuta a caduta con la bicicletta e che è stata curata 
come la precedente e come la precedente ha avuto ottimo esito perchè a 
circa un mese di distanza vi era un completo ripristino funzionale e anato- 
mico (figura 20). 

Sono quindi sei casi per complessive nove fratture di cui una sola a 
carico del primo (estremità distale) e due a carico di ciascuno degli altri 
quattra metacarpi e localizzate c sulla diafesi e sulPepifisi prossimale. 

Quattro volte la frattura risultò isolata e precisamente erano lesi il pri- 
mo, il terzo e il quinto metacarpo, una volta si ebbe l’associazione di frat- 
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tura del secondo e del quinto per traumi contemporanei ma distinti, ed una 
volta tre metacarpi furono lesi insieme e con analogia di modalità e di 


Dalla sovrapposizione delle immagini radiografiche si rileva però che 
mai le linee coincidono ma sono anzi piuttosto diverse ognuna dalle altre, 
dimostrando così la possibilità di un notevole polimorfismo. 


i Fig. 15. 
Caso IV. - Controllo eseguito dopo cerchiaggio in 
catgut: la frattura è ridotta. 


La frequenza — ho già rilevato -— è varia, pare che il più colpito sia 
il quinto seguito dal primo dal quarto, dal secondo. 

L'ultimo in graduatoria risulta il terzo fenomeno facilmente spiegabile 
per la sua situazione centrale che costituisce una protezione contro gli insulti. 

Per ciascun caso poi i valori percentuali variano secondo che risulta 
leso l’uno o l’altro segmento. Ho già riferito le cifre che riguardano il 
primo. Nel caso del quinto la più alta percentuale si ha a carico dell’epi- 
fisi distale con proporzione di uno a due rispetto a quella prossimale e alla 
diafesi. 

Tali dati contrastano con i rilievi da me fatti il che può tuttavia valutarsi 
sotto un aspetto esclusivamente causale, dato il numero esiguo delle mie 
osservazioni e varrà tutt'al più a farle considerare fra le meno comuni. 
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Queste lesioni sono descritte con una certa frequenza come incidenti 
dovuti all'esercizio dello sport. In particolare Logroscino (1926) e Brain e 
Gaury (1929) hanno trattato l'argomento in relazione allo sport dello sci 
tentando anche — specie il primo — di spiegarne la eziopatogenesi. Da 
questo studio emerge un importante ruolo del bastoncino. 

Altri sportivi soggetti a queste fratture sono i pugilatori, i frenatori 
di guidoslitte ed i ciclisti. Le due ultime categorie ne soffrono per analoghe 


Fig. 16. 
aso IV. - Controilo eseguito il 22-XII-41 a venti 
giorni dal cerchiaggio: per il precoce riassorbimento 
dello contenzione ì frammenti si sono nuovamente 


spostati, 


circostanze in cui vengono a trovarsi offrendo ai traumi le mani, mentre 
impugnano 0 la manopola del freno o quella del manubrio, 

Nei casi di mia osservazione si tratta di militari: è tuttavia da precisare 
che la lesione si è verificata sempre per attività non inerenti al servizio o 
comunque non specifiche di questo. Dal riepilogo risulta che essi sono do- 


vuti a: 


I - caduta da un muricciolo frattura II - III - IV 
II - trauma indiretto » V 
III - esercizio del pugilato » IV 
IV - caduta dalla bicicletta » III 
V - caduta con la bicicletta a manubrio impugnato » I 
VI - Schiacciamento tra manubrio della bicicletta 
ed un camion » II e V. 


2 -— Giornale di medicina militare. 
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Tre volte quindi su sei l’uso della bicicletta è in causa. Nella prima 
però essa rappresenta solo una circostanza occasionale in quanto la frattura 
si verificò per una caduta a mani anteposte e pertanto senza che il veicolo 
avesse alcuna altra attinenza con ia lesione oltre a quella di aver provocato 
la caduta. 

Negli altri due casi invece (il V ed il VI) la forza lesiva ha potuto 
produrre l’effetto perchè la mano era stretta sulla manopola del manubrio. 


Fig. 17. 


Cause V. - Camicia nera G, Pietro, di a. 28, ricoverato 
il 28-XII-41. Frattura trasversale del IV metacarpo. 


L'esercizio del pugilato è stato la causa di una so'a delle fratture de- 
scritte (IV) a cui però può essere aggiunta la successiva frattura del V della 
quale ho dato un semplice cenno perchè venutone a conoscenza solo per caso. 

Da quanto è stato riferito da altri e dai miei rilievi, risulta quindi che 
i metacarpi sì fratturano con maggiore facilità quando la mano è stretta a 
pugno — specie se intorno ad un oggetto — pur non escludendosi la pos- 
sibilità della lesione anche con altre modalità. 

Uno dei canoni fondamentali della terapia delle fratture, impone l’im- 
mobilizzazione delle due articolazioni situate a monte e a valle dell’osso 
leso; per contro l’esercizio attivo delle altre articolazioni più o meno vicine 
a quelle contenute nel gesso. Tanto per non incorrere nel deprecabile in- 
conveniente di atrofie muscolari e di rigidità articolari, fonti di inabilità 
prolungata o permanente e motivi di aspre contestazioni nel caso di assi- 
curati o comunque aventi diritto a rifusione di danni. 
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E’ quindi logico e doveroso applicare il sistema migliore per raggiun- 
gere la consolidazione della frattura in buona posizione, ma questa non è 
che la base su cui deve esercitarsi la terapia conseguente, la vera efficace ai 
fini del totale ripristino. Se il presupposto di una buona guarigione anato- 
mica è necessario, è altrettanto opportuno che il malato — tolta la conten- 
zione — sia seguito e attentamente vigilato, e mentre ritengo che finchè 
porta l’apparcchio gessato non sia necessaria la degenza ospedaliera, questa 


Fig. 18. 


Caso V. - La radiografia eseguita a tre mesi di distanza 

dalla prima frattura; si nota la perfetta consolidazione 

del IV metacarpo ed una frattura del V pure in via 
di consolidazione. 


invece diviene quanto mai opportuna dal momento in cui il gesso viene tolto 
fino a quando il p. può considerarsi funzionalmente guarito, 0, in caso 
meno fortunato, stabilizzato. 

Sulla terapia conseguente alle lesioni da immobilizzazione, tanto si è 
scritto e parlato e quanto mai vari i sistemi applicati: bagni di luce, di 
calore, di acqua calda, macchine le più svariate per i massaggi e chinesite- 
rapia, sono in uso e poichè tali sistemi sono consigliati anche da AA. che 
hanno molta esperienza in materia, devono aver dato buoni risultati. Certo 
sul buon esito agisce molto più che il tipo, il dosaggio della cura, ed è per- 
ciò che alcune delle terapie nominate sono esaltate da alcuni e sfuggite da 
altri. 

Non si può non convenire che il metodo più fisiologico è quello dei 
movimenti attivi —- che io ho applicato con risultati soddisfacentissimi — 
perchè gradua lo sforzo proporzionando la capacità dell’articolazione a ri- 
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prendere i movimenti a quella dei muscoli a contrarsi. Cosicchè aumenta 
di pari passo Ja tonicità muscolare e l'ampiezza dei movimenti. 

Questo sistema può sembrar lento, ma è progressivo e non presenta il 
pericolo di trovarsi ad un certo punto in condizioni peggiori di quelle di 
partenza, come spesso avviene con gli altri metodi. I bagni caldi ad esem- 
pio producono uno stato di iperemia passiva con edema anche duro 
dei tessuti che non può certo favorire la mobilità. I movimenti passivi, 


Fig. 19. 


Caso VI. . Tenente D. Lino, di a. 35 (ricoverato il 
23-1-4=). Frattura spiroide del III  metacarpo, 


forzati talora fino a costituire una vera tortura per il p., producono a causa 
dei dolori alterazioni neurotrofiche riflesse con conseguenze deleterie ed i 
fallaci vantaggi immediati sono scontati l'indomani con una regressione dei 
benefici. 

Leriche ha consigliato, per evitare questi riflessi, di iniettare prima 
della immobilizzazione, soluzioni anestetiche nello spazio articolare; pratica 
utile senza dubbio, ma non sufficiente perchè se si abolisce l’azione riflessa 
restano le lesioni locali che non possono essere evitate con la mobilitazione 
forzata la quale rompe aderenze fibrose e vasi, provocando versamenti ema- 
tici e cicatrici connettivali che costituiscono a loro volta ostacolo ai movimenti. 

Nei cas: descritti ed in numerosi altri di frattura del carpo o dell’avam- 
braccio, ho trovato vantaggioso il sistema seguito da Boehler di tenere in 
esercizio le articolazioni e i muscoli affidando ai pp. una palla di gomma 
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del diametro di 7-8 centimentri su cui questi viene invitato a esercitare una 
pressione con le dita. In pochi giorni i pp. riescono ad acquistare la fun- 
zione prensile della mano che è la più importante e che viene affinata in 
seguito con ginnastica attiva a mano libera. 

Lo studio da me compiuto sui casi riferiti e sulla letteratura mi porta 
a concludere: 


Fig. 20. 


Caso VI. - Controllo radiografico a un mese dalla 
frattura: evidenti segni di formazione di callo osco. 


I. - Le fratture del I metacarpo — salvo la frattura lussazione di 
Bennett — trovano nella trazione a filo la terapia di elezione. 


II. - Le fratture ublique o spiroidali del V vanno trattate cruentemente 
con cerchiaggio metallico. 


III. - Le fratture del II, III e IV si gioveranno secondo i casi, delle 
varie possibilità terapeutiche tenendo conto della morfologia, 


Riassunto. — L’A. descrive sei casi di lesioni traumatiche dei metacarpi per com- 
plessive nove fratture ed il loro trattamento con metodo incruento, semicruento e cruento. 


ZusaMMENFassunc. — Der Verfasser beschreibt sechs Fàlle traumatischer Verlet- 
zungen der Mittelhand mit insgesamt neun Knochenbriichen sowie deren Behandlungs- 
weise auf blutigem, unblutigem und gemischtem Wege. 
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La pressione colloido-osmotica del sangue è legata alla struttura fisico 
chimica delle proteine plasmatiche (albumina, globulina). 

Il fibrinogeno ha scarsa importanza per la pressione colloido-osmotica 
stessa a causa della relativa grandezza delle sue molecole e del notevole stato 
di dispersione molecolare. Perciò la pressione colloido-osmotica è pratica- 
mente la stessa nel plasma e nel siero (1). 

Già da tempo sappiamo che la filtrazione dell’acqua attraverso la parete 
dei singoli territori capillari è Ja risultante della differenza tra la pressione 
capillare e la pressione osmotica esercitata dalle proteine plasmatiche con- 
tenute nel sangue che circola negli stessi capillari (2). Comunque, anche se 
altri fattori più complessi intervengono nel regolare lo scambio di acqua 
tra sangue e tessuti, rimane certo che la pressione colloido-osmotica esercitata 
dai colloidi proteici, svolge, assieme a quella osmotica dei cristalloidi, la 
principale funzione regolatrice degli scambi di acqua tra sangue e tessuti. 

Dalla letteratura risulta che la pressione colloido-osmotica del siero di 
sangue umano, in condizioni fisiologiche, oscilla all’incirca tra 30-40 cm. 
di H. O. 

Qualsiasi mezzo di sostituzione del sangue usato nella emorragia acu- 
ta a scopo trasfusionale, per avere un positivo e duraturo effetto emodina- 
mico, deve presentare una pressione colioido-osmotica che si avvicini al mas- 
simo a tali valori, oltre che, ben inteso, avere le altre costanti fisico-chimiche 
(concentrazione molare, densità, viscosità, tensione superficiale, attività idro- 
genionica, ecc.) contenute nei limiti fisiologici. 

Dalle ricerche condotte in collaborazione con Cassinis e Gennari (3) 
sulla possibilità di impiegare il plasma o siero di sangue eterologo (bue) a 
scopo trasfusionale nell'uomo, era emersa la necessità di controllare l’effi- 
cacia emodinamica del mezzo mediante la misura della sua pressione col- 
loido-osmotica. 

Infatti si tratta di vedere quale può essere l’effetto che viene esercitato 
sulla detta pressione dal riscaldamento cui il plasma o siero glucosati devo- 
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no essere sottoposti per diminuire od annullare il potere anafilattogeno delle 
loro proteine. 

Pertanto abbiamo adoperato per la misura della pressione colloido - 
osmotica siero di sangue di bue essicato, dopo l’aggiunta di glucosio in 
proporzione del 10 %, ridisciolto in acqua distillata e sottoposto, per tempo 
vario, a diverse temperature immergendo in bagno d’olio di vasellina oppor- ‘ 
tonamente regolato. 

Per la misura della costante fisica ci siamo serviti dell'apparecchio di 
Hepp (4), adoperando membrane di esteri di cellulosa (fornite dalla ditta 
Membran Filter Gesellschaft Gottingen), di cui la permeabilità è corrispon- 
dente a tempi di misura per 50 e per 100 minuti, Il valore della pressione 
colloido-osmotica è risultato non molto diverso a seconda che si impiegava 
l'uno o l’altro tipo di membrana, per cui nella tabella seguente ci siamo 
limitati a riferire i soli valori di pressione ottenuti colla membrana il cui 
tempo di misura è dî 50 minuti. 

Tasecca I. 


Pressione col- 
Prova SIERO DI SANGUE DI BUE OLUCOSATO ED ESSICATO loido-osmotica 
in mm di H:0 


1 | Ridisciolto in acqua distillata a volume corrispondente a 


quello del siero naturale . : 5 Ca e è : 370 | 

| 

I 

2 | Ridisciolto in acqua distillata a volume corrispondente a quelo | 

del siero naturale diluito a 1:25... . ; 140 | 

3 Ridiscioito in acqua distillata a volume corrispondente a 1 : 2,5 i 

del siero naturale e bollito in bagno d’olio di vaselina, sotto | 
condensatore rifluente, per 30 minuti . . . . 17 || 

Ì il 

Ì | Il 


La diluizione del siero essicato con acqua distillata, per un volume 2,5 
volte maggiore di quello del siero naturale, non porta a perdita della pres- 
sione colloido-osmotica maggiore di quello che sia il valore direttamente 
proporzionale alla diluizione stessa. Tale constatazione concorda con quan- 
to era stato visto già da Hepp per la soluzione di Ringer; egli aveva con- 
trollato che diluendo il siero di sangue di bue con soluzione di Ringer, per 
concentrazioni salienti da o al 100 %, si ha un aumento quasi direttamente 
proporzionaie della pressione colloido-osmotica che da mm. o di H:0 sale 
amm. 350 (4). 

Il riscaldamento del siero con ebollizione prolungata per 30 minuti 
determina una forte diminuzione della pressione colloido-osmotica. Si è 
voluto vedere quale fosse l’effetto di un riscaldamento così intenso e pro- 
lungato, perchè da precedenti ricerche era risultato che soltanto dopo il 
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riscaldamento di circa 30-40 minuti di ebollizione, si determina una relativa 
perdita del potere anafilattogeno controllato sulla cavia. 

In seguito si è voluto stabilire a quale grado di temperatura inizia la 
diminuzione della pressione colloido-osmotica. 

A tale scopo è stata allestita una seconda serie di campioni di siero, 
questa volta umano, che era stato essicato nel vuoto dopo aggiunto glucosio 
al 5 % e allo stato congelato. Il siero secco diluito con acqua distillata ste- 
rile in rapporto di 1:1,75 del volume del siero naturale, è stato riscaldato 
per tempo vario da 5 minuti a 40 minuti con temperature crescenti da 50° 
sino all’ebollizione, sempre in bagno d’olio di vaselina e sotto condensantore 
rifluente, secondo le particolarità espresse nella tabella II, nella quale sono 
anche indicati i singoli valori riscontrati di pressione colloido-osmotica. 


Tasetta II 


Pressione col- 


; Orado del riscaldamento loido-osmotica 
| ed essicato in mm di H:0 


Siero di sangue umano glucosato 


Prova 


1 | Diluito con acqua distillata sino 
a volume corrispondente a 


quello del siero naturale . . — 330 
2| Diluito 1:1,75 volte . . . . ds 195 
3 » » U cas « |Smmnuda  L3 191 
4 » E) » FP 0). D SER SD i 183 
5 | » » ) » ni #0 ira è È a 87 
6 | ” » lie det e O SI eu 29 
7 » » Wo Gia gif a RI 2 | 
8 » » è». « «+ +|5 minuti all’ebollizione , . . 21 
9 » » » + «+ + | ro minuti all’ebollizione . . . 21 
10 » » » +. + + +|20 minuti all’ebollizione . . 22 
1l » » Dw ng dk 40 minuti all'ebollizione . . . 23 


Dalla tabella II risulta evidente che il riscaldamento a 50° per 5 minuti 
determina una lieve diminuzione della pressione colloido-osmotica, che per 
riscaldamento a più elevata temperatura scende progressivamente sino ad 
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un valore minimo che si riscontra in corrispondenza della ebollizione (gra- 
fico I), valore che rimane poi praticamente costante anche quando quella sia 
prolungata per 40 minuti (grafico II). 


Pressione Cello:do csmelizg Beruons 
re mm. di NQ . olordo-armalica 
Bi Grafico I mam 40. Grafico Il 
480 
60 pa 
ded A 
RS né 
2. 29 
Pe se 
ni 2» 


0 so 0 30 60 7o 60 do 400 FE 
Tamparalur, {lenuf: di epgllisrone 
paerdiura 


Coppo e Fenici avevano già osservato che la pressione colloido-osmotica 
del siero di cavallo coi progressivo riscaldamento da 25° a 62° gradi, scende 
da mm. 292 sino a mm. 200 di acqua (5). 

Sorge ora la questione di sapere quale sia l’effetto del riscaldamento 
sulla struttura fisico-chimica delle proteine del siero in presenza di una certa 
concentrazione di glucosio. Per precisare questo punto si sono posti a dia- 
lizzare per 48 ore in dializzatori di cellophan cc. 10 di siero (prove 2, 3, 7, 11 
indicati nella tabella II) contro 100 cc. di acqua distillata. 

Nel dializzato si sono ricercati i prodotti di demolizione proteica mt- 
diante le reazioni del biureto, della ninidrina, della creatina e i Nessler. 
Tutte queste reazioni sono riuscite negative nelle prove dianzi citate, 

Sono stati anche dosati nel dializzato il glucosio, col metodo di Hage- 
dorn e Jensen, l’azoto dializzabile col micro Kijeldal. 


Tasecta III, 


A ‘ n Glucosio Azoto 
_ Siero umano essiccato e ridisciolto con acqua distillata 1:1,75 h h str 
Prove del volume corrispondente al siero naturale Cene dializzabile 
E %a mg “o 
| 
© a - = de 
2 | Non riscaldato iù : 4 ; 1 5 4 e 300 | 19,6 
3 | Riscaldato 5 minuti a 50° . . ; ‘ i 292 21,0 
7 | Riscaldato:g minuti a. 100% | .., ., è © è 302 | 20,6 


11 | Riscaldato all'ebollizione per 40° . é uo & î 306 | 25,9 


107 


Dai risultati della tabella IlI si intravede che praticamente la crescente 
temperatura e la durata del riscaldamento non influiscono sensibilmente 
sulla quantità di glucosio e di azoto dializzabili, fatta eccezione nel campio- 
ne della prova 11 dove si è avuto un lieve aumento di ambedue. 

Analoghi risultati si sono avuti con campioni di siero delle stesse pro- 
ve e sottoposti all’ultra-filtrazione. 

Risulta quindi dimostrato che il riscaldamento del siero glucosato non 
determina una evidente scissione della molecola proteica se non per un trat- 
tamento prolungato, mentre il comportamento della pressione colloido-osmo- 
tica suggerisce L'ipotesi che possa avvenire una unione di più molecole tra loro. 

Che quest’ultima ipotesi sia sostenibile risulta anche dal fatto che S6- 
rensen, Adair e Robinson, Marrack e Hewitt (6) e numerosi altri ricercatori, 
hanno determinato il peso molecolare delle proteine del siero di sangue me- 
diante la misura della loro pressione colloido-osmotica. Pure Rona e Olkers (7) 
hanno creduto di poter affermare che l'aumento della pressione colloido-osmo- 
tica di una soluzione di proteina in via di scissione fermentativa è l’indice 
dell'aumento della concentrazione delle micelle nella soluzione stessa, stabi- 
lendo con ciò un rapporto inverso tra peso molecolare delle proteine e la pres- 
sione osmotica delle loro soluzioni. Così Adair e Robinson hanno ammesso 
che la grandezza della molecola proteica, a parità di concentrazione, è inver- 
samente proporzionale alla misura della pressione osmotica, questo in esten- 
sione della legge dei gas di Van’'tHoff. 

Tutti gli AA. ammettono infatti che le albumine, essendo dotate di un 
peso molecolare più basso, dimostrano in soluzione una pressione osmotica 
maggiore di quella delle globuline, che sono per contro proteine a più ele- 


vato peso molecolare. 
* * * 


Dalle ricerche esposte si può concludere che il siero di sangue gluco- 
sato, essicato, ridisciolto in acqua distillata e riscaldato a temperature cre- 
scenti da so° sino all’ebollizione prolungata per tempi vari, va incontro a 
modificazioni fisico-chimiche tali da rendere fugace il suo potere emodina- 
mico; parallelamente all'aumento della temperatura e alla durata del riscal- 
damento, la pressione colloido-osmotica scende a valori praticamente insigni- 
ficanti. 

Ringrazio il prof. dr. K. Lang per l’acconsentimento dato alla ricerca, 
per ogni agevolazione concessa affinchè i mezzi sperimentali fossero appron- 
tati tanto celermente e per il cordiale appoggio offerto. Ringrazio inoltre 
l’Hpt. prof. dr. K. Fischbeck e l’O. Arzt. Doz. dr. H. Schwieg per gli ami- 
chevoli consigli e il Cand., Chem. E. Meinzinger per l’aiuto tecnico. 


Riassunto, — Il siero eterologo glucosato, essiccato e disciolto in acqua distillata, 
usato a scopo trasfusionale, deve essere sottoposto all'ebollizione per attenuarne il po- 
tere anafilattogeno, 
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L'A. ha voluto controllare la pressione colloido-osmotica di un siero così trattato 
j er riconoscerne l’utilità emodinamica, 

Le prove hanno indicato che il riscaldamento vieppiù prolungato determina la pro- 
gressiva diminuzione della pressione colloido-osmotica, 


Zusammenpassuno, — Das zu Transfusionszwecken bestimmte getrocknete und in 
destilliertem Wasser aufgelòste, heterologe Glykose-haltige Serum muss bekanntlich 
abgekocht werden um seine die Anaphylaxie fordernde Wirkung abzuschwichen, 

Der Verfasser hat nun, um seine himodynamische Wirksamkeit zu priifen, den 
kolloid-osmotischen Druck eines auf diese Weise behandelten Serums kontrolliert. 

Die Versuche haben ergeben, dass der kolloid-osmotische Druck entsprechend der 
zunehmenden Erwirmung progressiv abnimmt und haben nachgewiesen, dass die 
Verwendung eines solchen Serums praktisch nutzlos ist. 
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Un problema che spesso si presenta al medico militare è quello di giu- 
dicare se alla base di disturbi vari riferibili al cuore stia o no una condizione 
organica. 

E’ ben nota la difficoltà che talora si incontra in tale giudizio, specie 
quando, come nel caso della medicina legale in genere e di quella castrense 
in ispecie, si debba, per principio, accogliere con il massimo riserbo qualun- 
que dato anamnestico. Ci si deve perciò affidare quasi esclusivamente al 
rilievo dei fatti obbiettivi. Ma, nel caso in parola, si sa quanto sia arduo tal- 
volta valutare esattamente il significato di segni anche facilmente apprezza- 
bili, quali un soffio o una aritmia, sì che persino può restare incerto il giu- 
dizio sulla esistenza di una cardiopatia valvolare la più comune, senza con- 
tare i casi in cu manca qualsiasi reperto tipico come nella c. d. « stenosi 
mitralica muta ». 

Ma le difficoltà si moltiplicano quando si entra nel campo assai vasto 
dei disturbi che si raccolgono sotto le denominazioni più o meno vaghe di 
« nevrosi cardiaca », di « cuore irritabile », di « miocardia ». Ed è proprio 
in casi di questo genere che più spesso si imbatte il medico militare, tanto che 
sul problema di quello che da AA. inglesi fu detto il « cuore del soldato » 
(« soldier’s heart »), moltissimo si è scritto sin dalla guerra 1914-18. 

L’elettrocardiografia è certamente preziosa per chiarire molti quesiti 
cui il solo esame clinico non sa dare risposta: ma si tratta di un mezzo 
di indagine che richiede un’apparecchiatura costosa e perciò non ancora mol- 
to diffuso negli stabilimenti militari e che fornisce inoltre dati non sempre 
decisivi e di interpretazione delicata. 

Un elemento su cui ci si è sempre basati per i giudizi sulla normalità 
del cuore è rappresentato dalla sua grandezza. Si ammette infatti che l’in- 
grandimento del cuore sia uno dei segni obbiettivi cardiaci più costanti della 
insufficienza miocardica. 

La sede dell’itto può fornire un criterio sulle dimensioni del viscere: 
così vediamo, ad esempio, che certe società di assicurazione richiedono il 
rilievo sistematico di questo dato nelle visite preventive. Ma si tratta sem- 
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pre di un giudizio approssimativo, a volte fallace come del resto anche quel- 
lo tratto dalla percussione. Per conseguenza si tende oggi, specie nelle cli- 
niche specializzate, a trascurare i dati percussori e a basarsi unicamente su 
quelli radiologici. 

La teleradiografia, oltre al dispendio di materiale costoso ed oggi so- 
prattutto scarso, non è ottenibile con qualsiasi tipo di apparecchio e non dà, 
almeno con la comune tecnica, garanzia di cogliere sempre la stessa fase della 
rivoluzione cardiaca sì da fornire dati sicuramente confrontabili. Il metodo 
certo preferibile è quello ortodiagrafico che, senza alcuno spreco di mate- 
riale e di tempo, consente un esatto studio, anche tridimensionale, della gran- 
dezza del cuore. 

Il principio e la tecnica dell’ortodiagrafia sono troppo noti perchè occor- 
ra qui ricordarli. 

Crediamo soltanto opportuno di far rilevare come anche con gli appa- 
recchi nei quali ampolla e schermo siano solidali, sia eseguibile un ortodia- 
gramma solo che vi sia la possibilità di allontanare di almeno un paio di metri 
l’ampolla dallo schermo. A tale distanza infatti può considerarsi che lo 
schermo sia colpito perpendicolarmente dal fascio dei raggi incidenti e che 
quindi questi possano venire utilizzati al fine voluto, senza aggravare le 
cause di errore del metodo. Quando non sia possibile allortanare il tubo 
dallo schermo, si potrà smontare quest’ultimo e farlo tenere aderente al to- 
race del soggetto in esame, 

Quanto allo studio ortocardiografico tridimensionale, esso si compie nel 
modo più esatto con il metodo di Benedetti e Bollini, che consiste nel rilievo 
di un ortodiagramma in proiezione dorso-ventrale (su cui si misura il dia- 
metro longitudinale DLo e il diametro di larghezza DLa, somma delle due 
perpendicolari abbassate sul DLo dal punto cardiodiaframmatico destro, D’, 
e dal punto di passaggio tra il 2° e il 3° arco di sinistra, S), e di un ortodia- 
gramma in proiezione laterale sinistra (su cui si misura il diametro ante- 
roposteriore obliquo DApO, somma delle due perpendicolari abbassate dai 
punti più sporgenti del profilo anteriore e posteriore su una retta che unisce 
la biforcazione della trachea all'angolo frenico-sternale). Il prodotto dei tre 
diametri moltiplicato per il coefficiente di correzione 0,45 dà il « valore 
cardiaco » (V. C.), indice cubico del volume del cuore (V.C.=DLoxDLa 
x DApO * 0,45). 

Ma naturalmente anche i dati forniti da questo metodo, per quanto più 
esatti, acquistano significato solo se correttamente interpretati. Essendo in- 
fatti assai ampia la variabilità normale, resta sempre delicato giudicare quan- 
do siano varcati i confini verso il campo patologico. 

Il radiologo esperto può dare intuitivamente un giudizio il più spesso 
esatto: ma, a parte i casi al limite, bisogna tenere conto che, soprattutto 
nella medicina militare, è auspicabile la maggiore obbiettività di giudizio nei 
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rilievi semeiotici c che la possibilità di tale giudizio è bene non sia troppo 
strettamente legata alla personale competenza dell’esaminatore. 

Nella valutazione della grandezza del cuore soccorre, fino a un certo 
punto il fatto che questa è in stretta correlazione con la massa somatica: 
infatti furono date tabelle con i valori medi dei principali diametri orto- 
cardiografici corrispondenti alle varie classi di statura (Otten, von Bernuth, 
ecc.), di peso corporeo (Dietlen, Claytor-Merrill, Rossi-Perona, ecc.), di età 
(Dietlen, Vaquez-Bordet). Da studi recenti, a cui abbiamo personalmente 
contribuito, è risultato che la misura somatica più adatta a servire di con- 
fronto per la grandezza cardiaca è il peso corporco, tenendo conto, natu- 
ralmente, del sesso e dell’età. 

Il riferimento alle tabelle esistenti resta peraltro quanto mai approssi- 
mativo perchè (a parte qualche eccezione come quelle di Hodges-Eyster, 
Breitmann e Ludwig) vengono forniti solamente valori medi o limiti di 
variabilità non desunti da un rigoroso studio statistico. 

Poichè una serie di ricerche ci convinse della insufficienza delle ta- 
belle precedentemente costruite, fummo indotti, servendoci dei dati perso- 
nalmente raccolti in un complesso di circa 1200 osservazioni sui sani, ad 
elaborarne di nuove per i due sessi e per le varie età. 


Per i motivi a cui si è accennato crediamo che l’applicazione dei nostri 
risultati possa riuscire particolarmente utile per la medicina militare: perciò 
riportiamo qui, in tabelle appositamente costruite per essere di facile e pronta 
consultazione, i dati riguardanti i maschi dell’età che più interessa la medi- 
cina castrense (20-49 anni). 

Nella nostra elaborazione precedente fu tenuto conto, oltre che del 
peso corporeo, di varie misure somatiche (diametro trasverso e perimetro 
del torace, media perimetrale degli arti) che qui vengono trascurate anzi- 
tutto per ragioni di semplicità e poi perchè la loro utilizzazione offre scarsi 
vantaggi nel caso di soggetti già selezionati rispetto a quelle condizioni che 
potrebbero rendere meno attendibile il confronto della grandezza cardiaca 
con il solo peso corporeo (casi patologici di obesità o magredine, versamenti 
abbondanti, gravidanza, ecc.). 

Le tabelle a lettura diretta che qui presentiamo forniscono anzitutto i 
valori medi teorici del DTr e del V. C. in rapporto al peso corporeo e all’età. 
Ma poichè in pratica scarsa utilità presenta la conoscenza delle sole medie, 
assai più importante essendo quella della variabilità normale, abbiamo rite- 
nuto opportuno di aggiungere anche i due valori che corrispondono ai limiti, 
superiore e inferiore, del campo entro cui si raccoglie la quasi totalità (95,5 %) 
delle varianti normali, Tali limiti distano dalla media del doppio dello sco- 
stamento quadratico medio (sigma), in più o in meno. Non abbiamo ripor- 
tato, come è uso statistico, i limiti della variabilità teorica ( -- 3 sigma) per- 
chè i casi normali che si allontanano dalla media per oltre 2 sigma sono una 
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DIMENSIONI CARDIACHE (DTr. e VC.) NORMALI IN RAPPORTO AL PESO 
CORPOREO PER I MASCHI DA 20 A 29 ANNI. 
(Valore medio e valori minimo e massimo tra cui è compreso il 95:5 % dei normali) 


| DTr, DTF. | V. C. | 
Peso (in cm.) (in cm.) (in cc.) 
cel P aci anni’ 
corpo | | Î corpo at | | | 
Kg. Media | Min. | Mass. | Media | Min. | Mass, Kg. Media | Min, | Mass.| Media | Mim. | Mass.’ 
>T STEFFI. 
| 40 109 94| 127) 520 | 378) 6602 || 71 13 | 11.2] 148) 671 | 529 | 813 
Dal 10.9] 91] 127) 525 | 363 007 | 72 13.1| 11.3] 149) 676 | 5% | 818 
42 m | 92 128, 530 ' 388 | 672 73 13:22] Ilh4| 15 681 539 | 823 
43 MI 93| 129) 535] 393 | 677 | 74 13.2 | ina| 15 | 686 | 54 | 828 
4 ii 93. 129) 539° 207° 601) 75 133 | 1s| isa! 601 | ss0 | 833 
45 ma calura | su | soa soll 76 144| 1mé| 152] 60 | 554 | 838 
46 ma: 05) 133) sai dr 0010) 77 135 | 1.7] 153| 701 | 359 | 843 | 
47 MA | 9.6 | 132 554 | 42 (6960 | 78 135 | 117) 15.3| 705 | 563 | 847 
48 I1.4| 96) 1320 559 | 417 701 | 79 13.6 | 11.8] 154] 710 | 568 | 852 
49 115 | 9.7 133 564 | 422° 706 80 vo 11.9 | 155] 715 | 573 | 857 
50 6] 98| 134: 569 | 327 ni 8 13.7] 11,9] 155 | 720 | 378 | 862 
51 Mo 98, 13. 574 | 432 710 82 138 | 12 | 1561 725 | 583 | so7 | 
| 52 MT) 99) 135 578 | no 720 81 13.8 | 12 | 1561 730 | 388 | 872) 
| 53 1.8| 10 | 136) 583 | dI 785 8 13.9 | iz1| 157] 735 | 393 | 877 
| 54 118| 10 | 136! 88 | dio > 730 85 14° | 122) 158] 740 | 598 | 882 
55 11.9, 10.1] 137 593 451° 735 80 14.1 | 123] 159| 744 | 602 | 880 
| 50 12 A 13.8 598 | 450 * 740 |' 87 14.2 | 124 | 36 749 | 607 | 891 
57 12.1 | 10.3] 139 003 | 461 745 88 14,2| 124] 16 754 | 612 | 89% 
58 12.1] 103] 139) 608 400 | 750 89 14.3] 125| 161| 759 | 617 | 901 
59 12.2 | 104] 14 013 | 41 | 755) 9% 14.4 | 126) 16.2]| 764 | 022 | 906 
60 12.3 | 10.5| 141 618 | 476 | 760 91 144 | 126) 102| 769 | 627 | on 
6 123 | 10,5| tar 623 | 481 | 765 | 9 14.5 | 127] 10.3| 774 | 632| 916 
62 124 10.6 14:20 027 | ass | 700 | 93 146] 128/ 1640 779 | 637 | 921 
63 125 10,7] 143° (632 | ago | 7740 0 146] 128] 104) 784 | 642 | 920 
dd 125] 10.7] 143) 037! 496 | 779) 6 14.7] 129] 165) 789 | 647 | 9n 
65 120° 10,8| 144| 642 | 500 | 784 || 06 148 | 13 | 166 793 | 651 | 935 
| 06 12.7. 109] 145) car! s05 | 280) or 149| 131] 167| 798 | 656 | 940 
67 128. n 14.6 | 652 | 510 | 794 || 06 14.9 | 131| 167) 803 | 061 | 945 | 
| 68 1280 ll 14.6! 657 | sI5 | 799 | 99 15 | 132] 168| 808 | 666 | 950 
| 69 12.9! ani| 14.7: 6602 | 520 | 804 10 13.1] 133] 16.9] 813 | 671 | 955 
' 20 13; 112] 148 060 | 524 | 808 | | | | | | 


I limiti teorici della variabilità normale si ottengono aggiungendo o sottraendo 
al valore medio, per DTr.: cm. 2,6 e per V.C.: cme, 213, cifre corrispondenti al triplo 
«dello scostamento quadratico medio. 
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DIMENSIONI CARDIACHE (DTr, e VC.) NORMALI IN RAPPORTO AL PESO 
CORPOREO PER I MASCHI DA 30 A 39 ANNI. 
(Valore medio e valori minimo e massimo tra cui è compreso il 95,5 % dei normali) 


lewo| abi, ds, 
del , —_a 
| Min. Mas.| Media | Min. | Mass. 
40 mol 98] 134| ss0 | ar | mo n 13.8 | 12 sà 708 | 543 | 872 
4“ 16] 98| 134| 54 | arr | 7os 72 138| 12 | i56| 713) sso | 877] 
4 11:7./|099|.135] s7 | 339 n | 13.9 | 12.3 | 15.7] 719 | 554 | (883 
43 | 118| 10 | 136] 552 | 388) zi6 | 74 14 122 | 158| 724 | 500 | 888 
4 1.9 | 10.1] 13,7] 3558 | 390 | 722|] 75 14 12:2 | 158] 730 | 565 | 8% 
45 | 11.9] 10.1] 13.7) 563 | 399 | 727 | TO M.1| 123] 159| 735 | sn | 89% 
46 | ia |uoa| sal so os tal 142 iza| 160 | 741 | 576 si 
47 | 121] 103 139 | 374 | 40 | 738 78 14.3 | 125| 161| 746 | 582| 910 
48 12.2| 104| 14 | 560 | 460 74 || 70 14.3 | 125) s161| 752 | 587 | 916 
49 | 123/105) 141) 585 | azi | 740 || 80 14.4 | 126 162 | 757 | 593 | 921 
so | 123] 105] 141! sor | 427 | 755 81 145) 127] 163) 763 | soe | 927 
sì | ‘124| 106] 142| 359 | 432 | 760 82 14,5 | 12.7| 163] 768 | 004 | 932 
52 | 124| 106) 142| 602 | 438 | 760 83 14.0 | 12.8] 164 774 | 000 | 938 
sa | r25| 107 14,3 | 607 | 443) 771 || ss | 147) 129] 10.5) 779 | 615 | 903 
54 126 | 10.8] 144| 613 | 449 | 777 85 14.7 | 129| 165| 785 | 620 | 949 
35 12.6 | 10,8 ua | 618 | 454 | 782 || #80 148 13 | 166| 790 | 620 | 954 
E) 12,7 | 10.9) 145) 62 | 400 | 788 87 149 | 133| 16.7) 796 | 6% | 900 
57 128 | 1 14.6) 629 | 405 | 793 88 15 13,2] 168| s01 | 637 | 965 
58 129 | 11.1] 147) 635 | 41 | 79 89 15 13.2] 168 807 | 642 | 971 
59 129 | 11.1] 147] 640 | 470 | 804 9% 15.1] 133] 109| 812 | 618 | 976 
60 13 | 11.2] t48) coso | 482 | 810 91 152| 134] 17 818 | 053 | 982 
61 13.1 | 113| 149] (651 | 487) 815| 92 152 | 1394| 17 823 | 659 | 987 
62 13.1 | 113] 149| (057 | 493 | 821 || 93 15.3) 13,5 17.3] 829 | 6604 | 993 
63 13.2 | 114| 15 602 | 408 | 826 | Ù4 15.4) 13,6| 172) 83 | o70 | 998 
d4 133| 113) 151] (668 | 5010 | 832 95 15.4 | 136| 17.2) 840 | 775 | 1004 
65 133 | 1n.5| 151 673 | 509 | 837 4% 155 | 137] 173) 845 | 681 | 1009 
606 13.4 | 11,60) 152| 679 | 515 | 843 97 15,6 | 13.8) 17.4) 851 | 680 | 1015 
67 13.5] 11.7] 153) 684 | 520 | 848 | 98 | 157] Di 17,5 | 856 | 692 | 1020 
vs 13,6 | 11.8] 154| 090 | 526 | 854 || 15:7| 139] 175) 8602 | 697 I 1026 
69 13.6 | 11.8| 154| (69 | 532 | 860 || 100 158] I7.0| 807 | 703 | 1031 
70 13.7 | 11,9] 155] 702 | 538 | 866 | | | 


I limiti teorici della variabilità normale si ottengono aggiungendo o sottraendo 
al valore medio, per DTr.: cm. 2,7 e per V.C.: cme. 246, cifre corrispondenti al triplo 
dello scostamento quadratico medio. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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DIMENSIONI CARDIACHE (DTr, e VC.) NORMALI IN RAPPORTO AL PESO 
CORPOREO PER I MASCHI DA 40 A 59 ANNI. 
(Valore medio e valori minimo e massimo tra cui è compreso il 95,5 % dei normali) 


pen | gPTiy il rel «PE dis, 
del :. i del 

| corpo carpo 

il Kg. | Media | Min. | Mass.| Media | Min, Fonsi: Kg. | Media | Min. | Mass, | Media | Min. | Mass. 

| | ; 

Î 

l 40 u.7| 10 13.4 | 575 | 363 | 787 n 14.2] 125] 159] 700 | 497 | oz 
4 t11.7| 10 ta | 579 | 3607 | 701 72 14,2] 125] 159] 713 | 501 | 925 

| 42 11.8| 10,3] 135] 531 | 382| 79% 73 14.3] 126| 10 717 | 505 | 929 

| 43 11,9] 10,2]| 13.6| 588 | 386 | 800 TA 144 | 127] 16.1 722 | 511 | 9% 

la 12 10.3 | 137] 593 | 30 | 805 75 145 | 128] 10.2] 726 | 514 | 038 
45 12.1 | 104] 138| 597 | 395 | 809 To 14.6 | 12.9] 16.3] 730 | s18 | 042 
46 12.2] 10,5] 139| 001 | 39 | 813 ti 14.6 | 12.9] 163] 734 | 522 | 046 
47 12.2 | 10,5| 139| (605 | 403| si7 || 78 14,7 | 13 16,4 | 739 | 527 | 951 
48 123 | 10.6] 14 610 | 408 | 82 | 79 14.8 | 131| 165| 743 | 531 | 955 
49 12,4 | 107| 141] bu | 412 | 826 80 149 | 13,2] 166] 748 | 536 | ‘960 
50 125] 10,8] 14.2| 618 | 416 | 830 Bi 14,9 | 13.2] 16.6| 752 | 540 | 064 
51 12.6| 109] 1431 622 | 420 | 8% 82 15 13,3 | 16.8| 756 | 544 | 068 
52 12.6 | 10,9 143 | 627 | 425 | 839 83 15.1| 134| 1681 760 | 548 | 072 
53 12.7 | n 3.4 | 631 | 429 | 843 84 15.2 | 13.5] 1069] 765 | 553 | 977 
54 12.8] 11.1] 145] 636 | 4% | 848 85 153| 13.6| 17 769 | 557 | 981 
55 12.9] 11.2] 14.6] 640 | 438 | 852 80 15.4 | 13.7| 17.1) 774 | 562 | 980 
56 13 11.3] 14.7] 04 | 42 | 850 87 15.4 | 13.7] 17.1) 778 | 566 | 900 
57 13 11.3] 14.7] 048 | 446 | 860 88 15.5 | 13.8] 17.2] 782 | s70| 004 
58 13.1 | m4| 148] (653 | 454 | 805 89 15.6 | 139) 17.3] 786 | 574 | 998 

| 59 132| 115] 149] 657 | 455 | 8609 9% 15.7| 14 I7.A | 791 | 579 | 1003 

| 60 133 | 1n6| 15 662 | 460 | 874 9 15.7| 14 17.4 | 795 | 583 | 1007 
61 13.4 | 11.7] 151] 606 | 404 | 878 92 15.8 | 14.3] 175| 79 1011 
62 13.4 | 11.7] 15.1| 670 | 468 | 882 93 15.9 | 14,2] 17.6] 03 | 59 | 1015 
63 135 | 18] 152] 674 | 472 | 886 % 16 14,3 | 17.7] 808 1020 
64 13.6 | 11.9| 153) 679 | 477 | 801 95 16,1 | 14,4] 17.8| 812 | 600 | 1024 
65 13.7 | 12 15.4 | 683 | 481 | 805 9% 16.2 | 14,5| 17,9) .817 1029 
66 13.8 | 12.1| 155] 687 | 485 | 899 97 16.2 | 14.5 37.9] 821 | 609 | 1033 
67 13.8 | 121 | 15.5] 691 | 489 | 903 98 16.3| 146] 18 825 | 613 | 1037 
68 13.9] 122] 156] (69 | 49 | 908 99 16.4 | 14.7] 181] 829 | 617 | 1041 
69 14 12.3 | 15.7] 700 | 498 | 912 100 16,5 | 14.8] 18,2| 83 | 622 | 1046 
70 14.1| 124] 15.8) 705 | 503 | 097 


I limiti teorici della variabilità normale si ottengono aggiungendo o sottraendo 
al valore medio, per DTr.: cm. 2,6 e per V.C.: cme. 318, cifre corrispondenti al triplo 
dello scostamento quadratico medio. 
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così esigua minoranza che, in pratica, scostamenti di tale entità sono, con 
il massimo di probabilità, indizio di fatti patologici. 

Resta bene inteso che la delimitazione statistica non potrà mai sosti- 
tuire il giudizio clinico, per il quale i rilievi metrici non vogliono essere che 
una guida meno incerta del semplice giudizio intuitivo. Potrà sempre acca- 
dere infatti, che, come casi normali possono, sia pur rarissimamente, esor- 
bitare dai limiti della variabilità teorica, in questa siano compresi casi che 
per altri caratteri sono da ritenere patologici. 


Riassunto, — Considerata l’importanza che un’esatta valutazione della grandezza 
del cuore ha per la medicina in genere e per quella militare in ispecie, vengono date 
tabelle in cui si leggono direttamente i valori medi ed i limiti di variabilità normali 
del « diametro trasverso » e del « valore cardiaco », in rapporto al peso corporeo per 
i maschi tra i 20 e i 59 anni di età. 


Zusammentassuno, -— In Anbetracht der besonderen Bedeutung die den exakten 
Messungen der Grosse des Herzens in der Medizin und speziell in der Militàr-Medizin 
zukommt, unterbreiten die Verfasser verschiedene Tabellen von denen die mittleren 
Werte und die aussersten Grenzen der normalen Abweichungen des « Querdurchmes- 
sers» und « Herzwertes » im Verhiltnis zum Kérpergewicht màannlicher Personen im 
Alter von 20 bis 59 Jahren, direkt ablesbar sind 
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OSPEDALE MILITARE ITALIANO DI ATENE 
Ditettore: ten. colonnello medico dott. Mario Jasrttui 


UN ANNO DI ASSISTENZA NEURO-PSICHIATRICA 
ALLE FORZE ARMATE ITALIANE IN GRECIA 


Prof, Umbnerro DE fiiicomo, capitano medico, capo reparto neuropsichiatrico. 


Lungo il tracciato dell’antica via sacra, che, attraverso un valico fra i 
monti Coridallo ed Egaleo ed il monte Pecile, collegava Atene ad Eleusi, è 
situato, nella parte più alta del percorso (a circa 10 km.), l'Ospedale psichia- 
trico statale di Dafni e, poco più in basso salendo dalla città, l'Ospedale psi- 
chiatrico di Chaidari, gestito da un ente di beneficenza. Il primo di essi, il 
più importante, è costituito da padiglioni disposti a gradinata sulle falde del 
Pecile ed è pertanto di struttura piuttosto moderna; l’altro è costituito da 
alcuni vecchi edifizî sparsi entro una pineta; ma nè l'uno, nè l’altro possono 
assolutamente competere, come edilizia, come arredamento e come attività 
curativa, con la massima parte dei 60 ospedali psichiatrici italiani. 

Dopo che le bandiere vittoriose dell’Asse furono innalzate sugli spalti 
dell’Acropoli (il 28 aprile 1941), si pensò dapprima di avvalersi di queste duc 
istituzioni manicomiali per ospitarvi, in attesa del rimpatrio mediante navi - 
ospedale, gli eventuali casi di alienazione mentale che si fossero manifestati 
fra le nostre truppe di occupazione, mentre i malati con forme puramente 
neuropatologiche venivano accolti nei diversi ospedali da campo che si erano 
sistemati nella capitale. 

Nel settembre però, quando si provvedeva a trasferire uno dei nostri 
ospedali da campo dai locali del Politecnico, che esso occupava parzialmente, 
a quelli della clinica pediatrica universitaria, la Direzione di Sanità della 
nostra Intendenza, per poter migliorare il trattamento dietetico, igienico e 
soprattutto terapeutico, dei militari italiani alienati e ancora di più per ovvie 
ragioni di amor proprio nazionale, decise, dopo avere respinto le offerte di 
alcune cliniche private, di creare un proprio Reparto neuropsichiatrico nel- 
l’orbita dell'ospedale da campo suddetto. A tale scopo venne scelto, fra 
quelli dell’ex clinica pediatrica, un padiglioncino isolato, composto del solo 
piano terreno, con finestre già munite di robuste inferriate. Allo scrivente 
venne affidato il compito di occuparsi dell'adattamento di questo fabbricato 
agli scopi prefissi e ciò venne rapidamente attuato con l'istallazione di 18 letti 
(aumentati successivamente a 22) fissati al pavimento, di 2 impianti per 
bagno in vasca e a doccia, di un piccolo refettorio e parlatorio, dei servizî 
di cucina, ritirate, ecc., mentre, mediante adatte opere murarie, uno dei 
due ambienti più vasti veniva suddiviso in 6 stanzette (con porte munite di 
spioncino, lampadine incassate dietro una rete metallica, ecc.) e veniva re- 
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cintato con un muro alto 3 metri uno spazio all'aperto, trasformato rapida- 
mente in giardino. 

Questi lavori, progettati definitivamente il 20 settembre, vennero ter- 
minati il 10 ottobre e l’1r ottobre il nuovo Reparto cominciò a funzionare 
con l’accoglimento dei 3 militari psicopatici rimasti, dopo l'imbarco di altri 
6 avvenuto il 4 ottobre, nei manicomi di Dafni e di Chaidari. 

All’allestimento edilizio e degli impianti corrispose nello stesso tempo 
una congrua attrezzatura diagnostica e curativa con l'acquisto di numerosi 
strumenti e medicinali e con l'istallazione, nel medesimo gruppo di padi- 
glioni, di un ottimo gabinetto radiologico e del laboratorio chimico-batte- 
riologico d’armata, 

Ben presto, tuttavia, la disponibilità dei posti-letto si rive'ò insufficiente 
non appena l’opera del Reparto neuropsichiatrico si estese all'accertamento 
diagnostico, alla valutazione medico-legale ed alla terapia anche delle ma- 
lattie nervose. Si ravvisò quindi la necessità di aprire una specie di succur- 
sale esclusivamente destinata a quest'altro tipo di malattie. Questa succursale, 
entrata in funzione ii 29 novembre 1941 in una quinta e poi in una terza par- 
te del Padiglione di medicina, emigrata poi per breve tempo in un altro 
ospedale, finì col trovare una adeguata sistemazione occupando completa- 
mente un padiglioncino gemello di quello psichiatrico originario e attiguo 
ad esso, capace di 30 posti-letto raccolti in due sole camerate. 

L'assistenza effettuata dai nostri soldati di Sanità, che pure non pos- 
sedevano alcuna preparazione specifica, fu tale che non si è verificato, ad 
eccezione di un: tentativo di evasione rapidamente sventato, nessun incidente 
degno di nota in tutto questo primo anno di funzionamento e nonostante 
che il movimento delle ammissioni e delle dimissioni sia stato veramente 
cospicuo. 

Infatti, nel tempo compreso fra l’It ottobre 1941 e l’rI ottobre 1942 
sono stati accolti nel Reparto neuropsichiatrico 537 individui, oltre a 132 
visitati ambulatoriamente e senza considerare gli ufficiali ed i sottufficiali 
con affezioni puramente neuropatologiche, che sono stati degenti nei rispet- 
tivi reparti di questo Ospedale, nonchè gli infermi neuropsichici giudicati 
direttamente dal Reparto di osservazione da quando esso cominciò a fun- 
zionare (15 maggio 1942) e quelli che per varie circostanze sono entrati e 
rimasti in altri reparti di questo Ospedale o in altri ospedali. Fra i pochi 
infermi di questo gruppo è da ricordare un granatiere, con cefalea gravissi- 
ma e persistente per meningite sierosa sintomatica di un piccolo glioma 
cistico dell’emisfero cerebellare destro, come fu controllato all’autopsia. 

I 537 individui anzidetti sono affluiti al Reparto neuropsichiatrico in 
massima parte dai loro Corpi di appartenenza (343); agli altri vi sono stati 
trasferiti da altri ospedali della Grecia (76) o della città (46) o da altri reparti 
di questo Ospedale (61) o dalle carceri (8) o, all’apertura del reparto, dai ma- 
nicomi civili (3) come si è già riferito. 
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La distribuzione fra le varie armi dell'esercito di questi 537 individui 
è la seguente: fanti 188, artiglieri 109, genieri 42, autieri 34, granatieri 33; 
cavalleggeri 33, soldati di sanità 23, bersaglieri 19, carabinieri 16, camicie 
nere 16, marinai 9, soldati di sussistenza 5, alpini 4, avieri 3, guardie di fi- 
nanza 3, operai militarizzati 1, oltre ad un connazionale civile (con atro- 
fia muscolare progressiva mielopatica). 

L'appartenenza alle varie classi di leva indica un predominio abbastanza 
sensibile delle classi più giovani e poi di quelle del triennio 1914-16, seguìto 
a breve distanza da quelle del triennio 1917-19. Le relative cifre sono le 
seguenti: classi anteriori al 1902:8; 1902-04: 4; 1905-07:8; 1908-10: 52; 
1911-13: 87; 1914-16: 126; 1917-19: III; 1920-22: 14I. 

Questa massa di militari sfilati in 12 mesi entro un reparto, la cui 
capacità non ha mai superato i 50 posti-letto, con una media mensile di 
43 nuovi entrati, doveva essere, così come è avvenuto, smistata in maniera 
tale da evitare ogni ingorgo, ma senza trascurare un attento studio preli- 
minare ed un congruo periodo di cura. A tale scopo ci si è avvalsi anzitutto, 
con un ritmo che si è dimostrato soddisfacente, dei mezzi marittimi e fer- 
roviarî di rimpatrio per gli ammalati da trasferire in Ospedali militari del 
Regno in quanto ritenuti abbisognevoli di provvedimenti medico-legali o 
di licenza di convalescenza, finchè non fu concessa a quest'Ospedale la 
facoltà di provvedere direttamente in questo senso anche per gli altri Ospe- 
dali militari della Grecia (maggio 1942). Anche successivamente ci si è 
serviti tuttavia di questo sistema per i malati neuropsichici non in grado di 
viaggiare da soli perchè convulsionarî od alienati. Per un numero relati- 
vamente ristretto di rimpatriandi, per i quali non occorreva una speciale 
assistenza, si è ricorso altresì, nel periodo anteriore al 15 maggio 1942, 
all'espediente di tenerli degenti, nell'attesa dell’imbarco, in Ospedali mili- 
tari prossimiori. Pertanto si è potuto sempre impedire che il numero dei 
degenti nel Reparto superasse quello dei posti disponibili o, tutt'al più, per 
una sola notte e in rare circostanze eccezionali. 

Ciò premesso, il movimento degli usciti, può venire riassunto nelle 
seguenti cifre: guariti e rinviati al corpo 97, smistati in Italia con mezzi 
marittimi 159 e con mezzi ferroviarî 29, trasferiti in altri Ospedali della 
città in attesa di rimpatrio 6o, inviati direttamente in licenza di convalescenza 
39, assegnati ai servizi sedentari 19, riformati 1. Altri 50 militari furono 
trasferiti ad altri reparti di quest'Ospedale per ragioni di competenza cli- 
nica 0, più spesso, restituiti al reparto di osservazione dopo lo studio neuro- 
psichiatrico richiesto, Ad altri Ospedali della città ne furono trasferiti 19 (an- 
che questi per motivi di cura specialistica, trattandosi di venerei, dermo- 
patici, malarici ecc.), 12 furono inviati alle carceri e 46 erano quelli 
senti nel reparto l’r1 ottobre 1942. Infine 6 sono stati i deceduti (0,89 %): 
uno per tubercolosi polmonare, uno per idrofobia, uno per malaria perni- 
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ciosa, uno per linfadenite mediastinica purulenta, uno per meningite luetica 
ed uno solo per amenza febbrile (delirio acuto). 

Lo studio statistico dei giudizi diagnostici formulati in rapporto alle 
varie forme morbose dei 537 soggetti esaminati offre questi risultati non 
privi di interesse. 

I casi accertati di psicopatie, comprese le anomalie costituzionali del 
carattere, sono assommau a I1o (circa il 20 % del totale), così ripartiti: fre- 
nastenia 11, demenza infanto-giovanile 1, amenza 17, schizofrenia 44, sin- 
dromi depressive ro, sindromi maniache 1, ciclotimia 1, psicosi epilettiche 
(degenerazione psico-somatica epilettica) 1, alcoolismo acuto 7, alcoolismo 
cronico 3, anormalità costituzionale del carattere 14. 

Più importante si è presentato il gruppo delle nevrosi con i suoi 230 
casi (circa il 50 % del totale), così ripartiti: epilessia 59 (compreso 1 caso di 
“« piccolo male » ed alcuni di « epilessia psichica »), isterismo 71, istero-epi- 
lessia 7, nevrastenia 52, psicastenia 4, nevrosi traumatiche 13, nevrosi vaso- 
motorie cerebrali 3, acrocianosi 5, balbuzie 3, enuresi 13. 

Scarso è stato invece il numero delle malazzie organiche del sistema ner- 
voso centrale rappresentate dai seguenti 16 casi: tumori endocranici 2, idro- 
cefalo cronico 1, emiplegia 1 (in luetico), sifilide meningea 3, insolazione 3, 
sclerosi a piastre I, tremore essenziale 1, ematomielia 2, tabe 1, atrofia musco- 
lare progressiva mielopatica 1. 

Circa 100 sono stati i casi di malattie del sistema nervoso periferico, 
in gran parte costituiti però da manifestazioni ischialgiche, come risulta da 
questo elenco: nevrite ottica 1, paralisi facciali 10, paralisi del n. radiale 1, 
polinevriti 8, nevralgie del trigemino 5, nevralgie cervico-brachiali 5, ne- 
vralgie ischiatiche o lombo-ischiatiche 69. 

Infine 2 casi concernevano malattie della tiroide (un gozzo e un morbo 
di Flajani-Basedow). 

Altri 44 casi furono riconosciuti di competenza non neuropsichiatrica 
ed in ultimo 36 furono quelli di non constatata infermità, compresi quelli 
(i più mumerosi), in cui l’infermità era di grado così lieve da non richie- 
dere le cure ospedaliere. 

Quest’arida casistica riassuntiva merita però qualche commento. 

A proposito delle malattie mentali si è notata un'insolita frequenza di 
stati depressivi con delirio di autoaccusa, o isolati o innestati in maniera 
abbastanza caratteristica su forme leggermente confusionali od anche tipi- 
camente schizofreniche, Questo fenomeno nosologico, già segnalato durante 
la campagna dell’Africa Orientale (1935-36), è, a mio parere, dovuto al 
senso di timore ispirato dalla disciplina militare, il quale agisce nella pro- 
fondità del subcosciente in modo tale, da scatenare, più facilmente di altri, 
questi meccanismi anormali di « associazione per contrasto ». 

Fra le sindromi schizofreniche conclamate si è verificato un prevalere 
assoluto di quelle paranoidi, caratterizzate da delirî persecutorî, riformatori, 
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mistici, ecc. © perfino, in un caso, da delirio inventorio, che si svolgeva sopra 
un fondo evidente di debolezza mentale. Questo giovanissimo ed incolto 
granatiere si era reso molesto presso varî Comandi, perchè in perfetta buona 
fede insisteva nella convinzione di avere inventato (di nuovo) i timoni di 
profondità per i sommergibili ! 

I pochi frenastenici erano tutti, naturalmente, di medio grado a addi- 
rittura dei semplici deboli di mente (« anormali intellettivi puri » di De 
Sanctis), che pertanto erano stati capaci di imparare anche a leggere e a 
scrivere, ma che, al vaglio della vita collettiva militare, avevano rivelato un 
livello mentale non sufficiente per comprendere ed eseguire tutti i comandi 
e quindi erano più d'impaccio che di utilità nell'impiego dei loro Reparti. 
Così pure gli « anormali affettivo-morali » (con intelligenza normale) e 
quelli « misti » (fra i quali un morfinomane), anche se a prima vista pote- 
vano apparire come soggetti abbastanza sani di mente, sono stati general- 
mente allontanati, dopo un attento studio, dai loro Reparti in base ad ana- 
loghe considerazioni. Per la maggioranza di essi, peraltro, erano in corso 
gravi procedimenti disciplinari o penali. 

Degna di rilievo è senza dubbio la frequenza dell’isterismo molto più 
elevata fra i militari di quanto non si riscontri in tempo di pace fra gli 
individui non militari di sesso maschile. A questo fenomeno contribuisce 
fra i soldati delle classi più giovani il persistere non troppo raro di un 
certo infantilismo psichico (è notorio che l’isterismo maschile è assai più 
comune prima della pubertà) e fra quelli delle classi più anziane un insie- 
me di ovvî fattori coscienti o subcoscienti, potenziati dal perturbamento 
emotivo-affettivo indotto dal richiamo alle armi (specialmente in tempo 
di guerra), così da attivare ed amplificare tendenze nevrosiche, che, in 
condizioni normali di vita, potevano rimanere latenti. Molte volte sono 
dei traumi psichici (incursioni aeree, incendî, esplosioni, siluramenti, ecc.) 
a rivelare all'improvviso queste tendenze, insospettabili precedentemente. 

I casi di isterismo raccolti in questa casistica, prescindendo dalle nevro- 
si traumatiche isteriche, considerate a parte, erano quasi tutti rappresentati 
da forme convulsive, tranne una dozzina di casi di semplice sonnambulismo, 
alcuni da « stato crepuscolare della coscienza » (forma che si ritiene quasi di 
transizione fra l’isterismo e l'epilessia) e pochissimi da forme puramente 
neurovegetative viscerali. Un imalato era molto interessante dal punto di 
vista teorico perchè, come reazione episodica ad un’artrite cervicale radio- 
graficamente accertata, presentava ipercinesie extrapiramidali che riprodu- 
cevano fedelmente il quadro dello « spasmo di torsione » ed il fegato appa- 
riva leggermente ingrandito. La sindrome però ebbe un andamento regres- 
sivo, che sembrò attestare la sua natura puramente funzionale. 

Fra gli esempi di nevrosi traumatica, due soli mostravano aspetti para- 
litici (uno anche con tremore accessionale dell’arto inferiore affetto) ed un 
altro mostrava una caratteristica « camptocormia », identica alle forme de- 
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scritte durante la guerra 1915-18, comparsa subito dopo il salvataggio del 
soggetto in un nautragio e sfumata completamente nel giro di pochi giorni, 
cosicchè il militare venne rimandato in servizio. Le restanti forme erano 
banali: o a tipo isterico convulsivo o a tipo neurastenico 0 a tipo istero-neu- 
rastenico, tranne una, che pur essendo di appartenenza neurasteniforme, era 
sostenuta da una « ipotensione post-traumatica del liquor », differente da 
quella descritta da Lériche solo per la sua cronicizzazione. 

Gli individui raggruppati sotto l'insegna della neurastenia presentavano 
in parte la sindrome della neurastenia sessuale grave (con spermatorrca) o 
più spesso quella della solita nevrosi cardiaca, considerata sempre con molto 
scetticismo, specie negli individui molto giovani, inclini ad eccedere nel 
vizio del fumare, ecc. I casi di cosidetto esaurimento nervoso, molto diffuso 
nelle sue gradazioni tenui e medie, sono stati ugualmente considerati, dal 
punto di vista medico-legale, con uguale od anche maggiore scetticismo, 
almeno che non presentassero numerosi segni obiettivi od una tinta depres- 
siva così marcata da rasentare la melanconia. 


Maggiore attenzione hanno attirato invece le manifestazioni di acro- 
cianosi, tendenti al morbo di Raynaud, talvolta con incipiente associazione 
sclerodermica, in giovani soggetti reduci dal fronte greco-albanese, sul quale 
avevano trascorso i mesi dell'inverno. Qualcuno però di questi malati ammet- 
teva una tara ereditaria similare. 


Qualche soldato con gozzo asseriva di aver contratto questa malattia 
durante la permanenza sul fronte occidentale e di essere immune da ogni 
precedente familiare in questo senso. 

Nei balbuzienti si sono riscontrate forme di balbuzie costituzionale, 
però talvolta aggravate repentinamente da un trauma psichico. Tali dislalie 
sono state considerate come presumibilmente destinate a ridivenire lievi. 

Fra gli enuretici si sono rinvenute, in 6 casi su 13, malformazioni con- 
genite del tratto lombo-sacrale del rachide ed alcuni di essi erano cavalleg- 
geri, nei quali l’enuresi era comparsa solo dopo che avevano cominciato gli 
esercizi di equitazione. 

Anche fra i veri sofferenti di ischialgia si è trovata una percentuale 
notevole di reperti radiografici positivi o nel senso di una lombartrite de- 
formante od in quello dell’esistenza di displasie congenite della V vertebra 
lombare o della I sacrale, displasie che tendono a testimoniare (benchè in 
maniera non assoluta, data la loro discreta frequenza anche nei soggetti 
sani) che quello è un luogo di minore resistenza dell'organismo. Esatta- 
mente i reperti radiografici positivi sono stati 23 sopra il totale di 69 ammalati. 

Nelle paralisi periferiche del nervo facciale, spesso accompagnate nelle 
stesse forme cosiddette « a frigore » da leggero dolore retro-auricolare, si è 
dimostrata pure un'utile misura precauzionale l'esplorazione radiologica si- 
stematica dell'apofisi mastoidea del lato affetto. In questo modo si è potuta 
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svelare in 2 casi una grave mastoidite cronica, che altrimenti rischiava di 
passare misconosciuta, data la tenuità dei fenomeni subiettivi che provocava. 

E’ superfluo commentare la scarsezza delle malattie organiche del 
nevrasse in militari di truppa, per lo più giovani e comunque ancora immu- 
ni, generalmente, dai danni dell’azione annosa delle più comuni cause etio- 
logiche di queste malattie. I 2 casi di tumore endocranico (oltre quello ce- 
rebellare già menzionato) erano costituiti da un neurinoma bilaterale del 
nervo acustico (più sviluppato a sinistra) e da un neoplasma intraprotube- 
ranziale, probabilmente un glioma a cellule immature, data la relativa fre- 
quenza di questa categoria di tumori in detta sede nei soggetti di età giovanile. 

Più importante è invece sottolineare la comparsa non infrequente di 
polinevriti da su'famidici per l’uso clandestino ed inconsiderato di tali pro- 
dotti (specialmente dell’Uliron) a scopo antiblenorragico. Si tratta di un 
inconveniente piuttosto grave, data la tenacia di queste forme morbose e la 
loro resistenza anche ad energiche cure con vitamine antinevritiche, e, se 
dovesse ancora estendersi, meriterebbe di venire combattuto con un'oppor- 
tuna propaganda. Finora però i casi ospitati in Reparto sono stati 3 soltanto, 
su 8 casi di polinevriti in genere, e negli altri 5 l’etiologia sulfamidica si 
poteva escludere con sicurezza. 

Nessun caso invece di polinevrite è stato constatato fra i nostri malarici, 
bensì qualche nevralgia unilaterale della prima branca del trigemino ed 
una soltanto particolarmente ribelle. 

A conclusione di questa rassegna e a titolo d'onore, perchè comprova 
l'alto livello morale, in questo senso, delle nostre truppe in Grecia, va rile- 
vata la circostanza che i tentativi di simulazione di malattie nervose o psi- 
chiche si sono limitati ad uno sparutissimo numero (da contarsi sulle dita 
di una sola mano), tutti indistintamente in individui detenuti o, per lo meno, 
denunziati, : quali imbastirono per qualche giorno un quadro stuporoso ca- 
tatoniforme, ma con rivelatrice conservazione dell’istinto della pulizia, Tutti 
sl arresero spontaneamente, tranne uno che disarmò dopo la prima iniezione 
convulsivante cardiazolica. 

Si deve altresì segnalare che, per l'interessamento della Direzione di 
questo Ospedale, la Direzione di Sanità della nostra Intendenza ha sempre 
concesso o procurato i mezzi più idonei e più moderni per gli accertamenti 
diagnostici e per gli interventi curativi, ritiranda quando ciò è stato neces- 
sario, per via aerca dall'Italia il relativo materiale. Pertanto anche i malati 
smistati successivamente negli Ospedali militari del Regno non sono stati 
semplicemente in deposito nell'attesa della partenza, ma sono stati tempe- 
stivamente osservati e adeguatamente curati nel periodo iniziale, cioè in 
quello più propizio delle loro malattie, cosicchè, perfino in questo ristretto 
c particolarissimo campo, l'Italia si è mostrata, su questa terra dove fiorirono 
altissime le creazioni dello spirito umano, maestra insuperata di civiltà. 
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Riassunto. — Premessi i più fondamentali cenni storici sulla creazione e il succes. 
sivo potenziamento di una attrezzatura neuropsichiatrica a integrazione dell'assistenza 
ospedaliera alle Forze Italiane di occupazione in Grecia, l'A. prospetta i dati statistici 
concernenti i 537 uomini di truppa ricoverati ad Atene per malattie del sistema nervoso 
nel primo anno di attività del relativo reparto ed espone considerazioni d'indole clinico- 
militare intorno alle singole neuropsicopatie riscontrate, pervenendo a confortanti con- 
clusioni circa l'alto livello morale delle suddette Forze Armate e circa l'efficacia dei 
provvedimenti prescelti. 


Zusammenzassune, — Nach Vorausschickung der wichtigsten historischen Hinweise 
auf die Schaffung und den spiteren Ausbau der neuropsychiatrischen Ausristung als 
Erginzung der fir die Italienischen Besatzungstruppen in Griechenland eingerichteten 
Krankenhausplflege, unterbreitet der Verfasser die statistichen Unterlagen uber die in 
Athen, infolge von Erkrankungen des Nervensystems wihrend des ersten Jahres seit 
Besteren der entsprechenden Abtilung, cingelieferten 537 Soldaten. Der Verfasser ent- 
wickelt eine Reihe von Betrachtungen klinisch-militàrischer Art iber die einelnen fest- 
gestellten Neuropsychopathien und gelangt zu befriedingenden Schlussfolgerungen in 
bezug auf den hohen moralischen Stand der besagten Truppe se!bst und auf die Wirk 
samkeit der getroffenen Massnahmen, 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 
Direttore: colonnello medico dott. PasquaLixo SantOLI 


DUE CASI DI ROTTURA TRAUMATICA SOTTOCUTANEA 
DEL BICIPITE DA CAUSA DIRETTA IN PARACADUTISTI 


Prof, Rosario Grasso, capitano medico, capo II reparto chirurgia 


Con l’introduzione del « corpo paracadutisti » nel R. Esercito, il me- 
gico militare ha cominciato ad osservare delle lesioni da cause violente che, 
pur rientrando nei classici capitoli della patologia chirurgica, hanno inte- 


Fig. 1. 


resse particolare per « un'impronta speciale », che ne deriva dalla loro etio - 
patogenesi « singolare ». 

Non credo di errare dicendo che fra breve si andrà costruendo una 
« patologia dei paracadutisti », in cui il capitolo delle « lesioni traumatiche » 
avrà certo un posto dominante, 

Ritengo quindi utile comunicare due casi di rottura sottocutanea trau- 
imatica del bicipite da causa diretta, avvenuta durante il lancio col paracadute, 
casi non riconosciuti all’inizio. 


Caso 1°. - Croce V, anni 22, paracadutista; entra all'Ospedale militare « Celio », 
il 3 gennaio 1942. Riferisce che il g dicembre 1941, durante il lancio dall'aereo col pa- 
racadute, ebbe il braccio S. attorcigliato dalla fune di vincolo (vedi fig. 7). 
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Avvertì un forte strappo al braccio, e giunto a terra « credeva di avere il braccio 
rotto », « non poteva flettere l’antibraccio ». 

Visitato dal medico del corpo ebbe 7 giorni di riposo e poi altri 7 giorni, finchè 
venne inviato al Celio. 

Al nostro esame risultano netti i segni della rottura sottocuanea completa dei mu. 
scolo bicipite $., con retrazione secondaria dei monconi muscolari. 


Fig, 2. 


Sulla cute nessuna traccia dell'agente vulnerante; non segni di lesioni vasali o ner- 
vosi dell’arto superiore S.; presenti e completi i movimenti attivi e passivi della spalla 
S. e del polso S. La flessione dell’avambraccio sul braccio è possibile ma si compie con 
« poca forza ». 

Durante tale manovra appaiono nettamente i due monconi muscolari, separati da 
un solco trasversale di 3 dita trasverse (vedi fig. 1). 

Il moncone muscolare superiore che ha forma e volume di un pugno, è ritirato 
in alto e all’interno, distalmente al pilastro anteriore dell’ascella. 


Il moncone muscolare inferiore invece è più piccolo, quasi la metà, e retratto in 
basso ed all'esterno, poco al di sopra del gomito. 
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La diagnosi di rottura completa del bicipite venne confermata dall’in- 
tervento che fu eseguito in narcosi con la comune tecnica che il caso richie- 
deva (vedi fig. 3, 4). 

L’arto fu immobilizzato in apparecchio gessato per 12 giorni; il decorso 
fu regolare e buono il risultato funzionale (vedi fig. 5). 


———É—_m 


Fig. 3. Fig. 4. 


Caso 2°. - Russo E., anni 23, paracadutista; entra all'Ospedale militare del Celio 
il 10 marzo 1942. Racconta che il 10 aprile, lanciatosi col paracadute, urtava col brac- 
cio S. sulla fune di vincolo del compagno che lo aveva preceduto nel lancio (vedi fig. 8). 

Atterrato accusava dolori al braccio S. specie nei movimenti di flessione dell'avam- 
braccio sul braccio. 

I giorni successivi il dolore si attenuò, mentre nella eminenza bicipitale comparve 
una depressione per cui, sospettata la rottura del bicipite, fu inviato al Celio. 

AI nostro esame risulta sul versante esterno del bicipite S., la presenza del caratte- 
ristico solco, che si rendeva più manifesto sotto la contrazione del muscolo (vedi fig. 6). 

La forza di flessione dell’antibraccio sul braccio era di poco diminuita. 

La nostra diagnosi fu di rottura parziale del bicipite (capo lungo) S., a non potè 
avere la conferma operatoria, avendo il p. rifiutato ogni intervento. 
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Nei ‘nostri casi trattavasi dunque di « rottura sottocutanea del bicipite 
da causa diretta » completa nel primo caso, incompleta nel secondo. 

Sappiamo che tra le rotture muscolari quelle del bicipite sono tra le 
più frequenti, Ma si tratta in genere di rotture da causa indiretta, dovute a 
contrazione involontaria, riflessa, incoordinata del muscolo. 


Fig. 5. 


Il nostro tipo di rotura invece è interessante per il suo meccanismo pato- 
genetico, che abbiamo potuto stabilire con l’aiuto intelligente dei pp. 


Nel 1° caso, per una errata manovra del paracadutista, la fune di vin- 
colo, che va dall’apparecchio alla borsa del paracadute, compì mezzo giro 
intorno al braccio S. del paracadutista (vedi fig. 7). 
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Nel momento dello strappo la fune sezionò il muscolo bicipite sot- 
tostante. 

Nel 2° caso il paracadutista, lanciatosi prima del tempo, batteva il brac- 
cio sulla fune di vincolo del compagno che lo aveva preceduto (vedi fig. 8). 


Fig. 7. 


In entrambi i casi la fune ha agito col meccanismo della « compressione ».. 
Strangolamento non c’è stato neppure nel 1° caso, perchè la fune for- 
mava sul braccio un mezze giro appena. 


e 
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Fig. 8. 


Lo stato di contrazione del muscolo rappresenta una buona concausa : 
un muscolo duro, rigido, contratto, sfugge male all’azione contundente e 
quindi la subisce per intiero. 
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La maggior frequenza poi di queste lesioni al braccio S., si spiega col 
fatto che, la fune di vincolo, viene dal paracadutista tenuta colla sinistra. 

Ecco adunque alcune « malae facta » della fune di vincolo nei para- 
cadutisti, che è bene conoscere onde riconoscere in tempo. 


Riassunto. — L'A. descrive due casi di rottura traumatica sottocutanea del m, bici- 
pite S. nei paracadutisti durante il lancio, per azione diretta su! bicipite della fune di 
vincolo. 


Zusammencassuno, — Der Verfasser bespricht zwei Fille von bei dem Absprung 
entstandenen traumatischen subkutanen Rissen des linken Bizeps bei Fallschirmjagern, 
die auf die unmittlbare Einwirkung des Haltescils auf den Muskel zuriickzufuhren sind. 
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4 — Giornale di medicina militare. 


CONIERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI, 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel gennaio 1943-XXN) 


AREZZO (Osp. mit. terr, « Collegio S. Caterina »). Capitano medico ALpo Bianca 
Lani: Simulazione ed autolesionismo, 


Ib, Capitano medico Francesco CaraLiormt: Chirurgia di guerra, 


ATENE (Osp. mil. italiano). Colonnello medico prof. Carro Panara: /nfermità orga 
nica, sindrome isterica e simulazione. 


L’O., premesso un breve cenno sulle sindromi organico-funzionali associate, nel 
campo neuropsichiatrico, presenta un caso di sindrome isterica manifestatasi in un sog; 
getto di ottimi precedenti disciplinari ed affetro da epididimite e prostatite di natura 
blenorragica che costituì la « Spina » organica della sindrome stessa. 

Questa, protrattasi per molti mesi con disturbi cenestopatici e modificazioni del 
carattere, non adeguatamente valutati nei riguardi clinici e medico-legali, tanto da dar 
luogo a provvedimenti disciplinari ripetuti, culminò in una grave intensa e protratta 
reazione psico-motoria, giudicata simulata, durante la quale il soggetto commise atti 
di insurbordinazione e che provocò la sua denuncia al Tribunale Militare di guerra. 

L'O. tratta la diagnosi differenziale del caso in esame, escludendo la simulazione, 
ed espone infine alcune considerazioni generali sull medesima in rapporto alle ma 
lattie mentali, 


Ib. Sottotenente medico Enrico Rossi: L'otite media suppurata cronica, 


L’O., tenendo conto che paria sopratutto dal punto di vista militare dell’affezione, 
fa una netta distinzione tra l'otite media suppurata cronica semplice e l’otite media 
suppurata cronica con carie, Mentre la prima, che non è una forma grave, viene facil. 
mente diagnosticata, la seconda che può esser: gravissima non viene altrettanto facil- 
mente messa in evidenza. 

Si sofferma a lungo sui caratteri distintivi delle due forme e accenna ai criteri clinici 
che permettono di porre la diagnosi, Fa presente che i portatori di forma cronica con 
carie sono dei malati spesso gravi, anche se i segni clinici sono modestissimi, Presenta 
venti operati di svuotamento mastoidei o petromastoidei radicali (per forme subacute 
o croniche). Questi, mentre clinicamente presentavano segni modestissimi, passati inos- 
servati anche a visite mediche militari che i p, avevano subito precedentemente ed anche 
recentemente, al tavolo operatorio presentavano lesioni gravi e alcune volte gravissime, 
con pachimeningite circoscritte, ampie distruzioni ossee, flebiti e periflebiti del seno 
laterale e in tre casi tromboflebiti estesissime del seno e del golfo giugulare. Gli inter- 
venti avevano dovuto essere molto estesi e demolitori, con apertura, a volte, del golfo 
del giugulare e allacciatura del vaso al collo. i 


BOLOGNA, Colonnello medico prof. F, Givom: Singolare andamento di lesioni endo. 
craniche da scheggie di granata, 


L'O. presenta un soldato, ferito nell'agosto u, s. sul Don da scoppio di bombarda. 
Le numerose scheggie lo investirono in pieno, producendogli molteplici e vaste ferite 
specie al torace, tutte però superficiali. Rimase tramortito e al suo risveglio in Ospedale 
gli fu constatata una emiplegia destra con disartria. La puntura spinale diede esito a 
liquor emorragico. Alla regione temporale sin. presentava due piccolissime lesioni cuta 
nee apparentemente superficiali, a cui non fu attribuita importanza, Le radiografie del 
cranio hanno rivelato la presenza di tre minutissime schegge penetrate profondamente 
nelle zone centrali del cervello. Una di esse aveva evidentemente leso un ramo della 
Silviana di sin. dando luogo ad una emorragia col caratteristico effetto della emiplegia 
del lato opposto, con disartria. 

L’O. richiama l’attenzione sul forte potere di penetrazione delle schegge da scoppio 
di proiettili da bombarde sui feriti del fronte Russo, facendo constatare in alcune radio- 
prafie di arti le minutissime schegge, vermiformi, che tempestano talvolta a centinaia 
le zone colpite, penetrando profondamente anche nel tessuto osseo, e prende in consi. 
derazione dal punto di vista balistico la forza esplosiva, la qualità degli acciai e l’even- 
tuale studiata intenzione del nemico di ottenere tali effetti. 


Ib. Sottotenente medico prof. Tommaso VirniccHi: Empiema del moncone in ap- 
pendice autoamputata. 


L'O. illustra un caso di empiema del moncone in appendice autoamputata, operato 
nell’Ospedale militare di Senigallia, facendo rilevare che, per il precedente di un unico 
attacco appendicitico, la raccolta purulenta, riscontrata nel moncone distale dell’appen- 
dice, deve considerarsi come una continuazione allo stato latente di quella stessa 
sepsi che, nel corso dell'episodio flogistico acuto, determinò l’autoamputazione. 

Il caso presenta evidenti analogie con quelli descritti da Razzaboni nel 1927. 

L'esame istologico del pezzo asportato ha messo in evidenza che la superficie di 
sezione ed il primo segmento del moncone distale erano del tutto obliterati, Ciò dimo. 
stra la possibilità che, pur in ambiente settico, possono, talvolta, svolgersi quei processi 
proliferativi del connettivo che stabiliscono il quadro dell’autoamputazione appendico- 
lare chiusa, indipendentemente dalla influenza di fattori patogenetici, intesi nel senso 
di Delmos, quali briglie congenite, ad esempio, che, premendo sull'appendice ne favo- 
riscono l’obliterazione prima ancora deila sua sezione, 

Così anche è attendibile l'ipotesi che la necrosi cancrenosa determinante l'amputa- 
zione si sia svolta piuttosto lentamente, per lo meno quel tanto che è valso a stabilire 
delle solide aderenze protettive da parte dell'epiploon, tali da impedire, nel momento 
dell'’amputazione, la propagazione della flogosi al cavo peritoneale, 

L'attuale caso dimostra ancora una volta che l'amputazione spontanea dell’appen- 
dice non costituisce l’episodio terminale, conclusivo di un processo flogistico acuto, e 
che espone a esiti a distanza, di cui l'empiema è uno degli esponenti. Da ciò la norma 
che ogni qualvolta, nel corso di un atto operativo, ci si imbatte in questa evenienza, 
occorre prolungare le manovre di indagine fino a tanto di ritrovare ed asportare il mon- 
cone distale dell’amputazione. oppure essere sicuri della sua distruzione o totale tra- 
sformazione in cordone di connettivo fibroso. 


BRESCIA. Capitano medico prof. Euceno Curti: Prewmotorace terapeutico bilaterale. 


L’O., capo del Reparto T. B. C. dell'Ospedale, esposti succintamente i concetti sui 
quali è basata la cura pneumotoracica bilaterale proposta «dal prof, M. Ascoli, ne fissa 


132 


ie indicazioni e le contro-indicazioni, la tecnica, la regolazione, gli incidenti e le com- 
plicazioni e dimostra, con controllo radiologico, i brillanti risultati terapeutici già otte- 
ruti in pochi mesi nei soldati degenti nel Reparto da lui diretto, s 

Interviene nella discussione il direttore dell'Ospedale, colonnello F. Parente, il 
quale desidera siano fissati i concetti direttivi sui quali deve basarsi il giudizio medico le- 
gale circa l'idoneità totale o parziale o la non idoneità al servizio militare dei giovani 
guariti dopo una cura pneumotoracica. 

A lui risponde esaurientemente l’Oratore esponendo su quali principi deve basarsi il 
giudizio medico legale circa il servizio militare nel confronto dei guariti clinicamente 
o anatomicamente dopo una cura pneumotoracica. 


CAGLIARI. Sottotenente medico ALverio Setzu: Linfogranuloma maligno addominale. 


CALAMBRONE (Ospedale militare terr. « Vittorio Emanuele III »). Capitano medico 
profi. Oreste Anpret: Determinazione dell'età di una frattura sulla base dei carar 
teri radiografici del callo. 


Ib. Capitano medico Gino Nist: Profilassi del tifo, 


CALCI (Ospedale militare terr, « Villa Seminario »). Sottotenente medico Eucenio Ma- 
st: Distonie neuro vegetative. 


CARBONIA. Tenente medico GiuLio CarLesimo: Emoglobinurie. 


FIRENZE. Capitano medico prof. Orazio Carere-Comes: La vitamina B. nella fisio- 
patologia dell'apparato digerente. 


Già da molti AA, è stata sottolineata l’importanza notevole che può assumere la 
vitamina B. nella fisiopatologia dell'apparato digerente, 

Data l’attuale frequenza di forme dispeptiche ed enterocolitiche in militari reduci 
dall'Africa e dai Balcani, l'O. ritiene utile portare anche in ambiente militare i risultati 
ai alcune sue osservazioni precedentemente condotte in « Clinica Medica » nei riguardi 
dell'importanza della vitamina B, nella patologia e terapia di alcune manifestazioni che 
possono aversi nel caso di coliti. Tali osservazioni si riferiscono anzi tutto a tre casi in 
cui, in presenza di malattie inizialmente e fondamentalmente localizzate nel tubo ga- 
stroenterico (colite ulcerosa nel primo e nel terzo caso, episodi dispeptici-enterocolitici 
dopo gastroresezione nel secondo caso) si riscontrarono complessi sintomatologici (idro- 
pe, alterazioni nervose, cardiache ed ematologiche) non riportabili a fatti tossici o ad 
alterazioni cardio-renali, ma invece perfettamente simili a quelle che si osservano nel 
vero beri-beri tropicale, e pertanto inquadrabili in una sindrome di avitaminosi Bi 
(beri-beri enterogeno). 

Si ricorda ancora un'altro caso in cui, a seguito di una prolungata sindrome entero- 
colitica, si manifestò un quadro di anemia perniciosiforme gravissima epatoresistente. 
Soltanto l'acido nicotinico ridette la restaurazione della normale eritropoiesi nonchè 
ristabilì la sensibilità all'epatoterapia. Si ritiene pertanto che la sindrome anemica fosse 
dovuta ad una carenza di vitamina B, (ac. nicotinico). A conclusione di queste osserva- 
zioni si richiama l'attenzione sulla utilità della somministrazione della vitamina B, e B, 
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in quelle malattie gastro-enteriche in cui, anche in assenza di sindromi accentuate come 
quelle descritte, si hanno segni lievi di avitaminosi (leggeri edemi, disturbi cardiaci, 
neuriti periferiche o viscerali, anemia, ecc.). 

E' ovvio che la somministrazione di vitamine B, e B, deve in questi casi aver 
luogo per via parenterale, essendo presumibilmente proprio i disturbi intestinali quelli 
che impediscono l'assorbimento della vitamina contenuta nei normali alimenti. 


I6, Tenente medico prof. CarLo Marsili: Lesioni cicatriziali della laringe da colpo 
d'arma da fuoco, Contributo all'etiopatogenesi dei diverticoli ipofaringei. 


L’O. illustra un caso di ferita irasfossa della laringe da proiettile di mitragliatrice. 

Espone dettagliatamente la sintomatologia clinica del caso, chiarendo i singoli sin- 
tomi rilevati al momento del trauma, 

Riferisce quanto fu osservato a distanza di un anno all'esame laringoscopico, cioè 
l'esistenza di un diverticolo-ipofaringeo che rappresenta una rara evenienza sia per la 
sede anatomica (ipofaringe) sia per l’etiopatogenesi (meccanismo di trazione anzichè 
di pulsione). 


LIDO DI CAMAIORE (Ospedale militare terr, « Oceano »). Capitano medico AcHirE 
RoLLo: La tubercolosi e la guerra. 


LIVORNO. Maggiore medico GiuLio Perroni: Sintetismo clinico, 
Ib. Sottotenente medico Oscar Bizzarri: // laboratorio applicato alla clinica, 


MESSINA. Prof. Giuserre D'Acata, direttore Clinica chirurgica della R., Università: 
Terapia delle infezioni generalizzate da germi piogeni. 


Premesse alcune considerazioni di indole dottrinale sulle infezioni da piogeni VO. 
si intrattiene soprattutto sulla parte terapeutica delle infezioni da piogeni. 

Tratta delle cure locali, facendo rilevare il benefico effetto, che si ottiene con l’im- 
mobilizzazione della parte, accompagnata dall'azione del caldo-umido, specialmente nel 
periodo iniziale. 

In rapporto alla terapia chirurgica sul foco!aio flogistico primario l'O. tratta sui 
vari interventi proposti, enumerandone le indicazioni e gli svantaggi: exeresi in blocco 
del focolaio primario, interventi cruenti intrafocali e disinfezioni, allacciature e resezioni 
venose ecc. 

Tratta quindi di tutte le cure, dirette ad aumentare e eccitare i poteri di difesa 
organica: mezzi specifici ed aspecifici, 

L’O. s’intrattiene in ultimo della terapia a mezzo di sostanze chimiche, svolgendo 
con particolare rilievo il capitolo sulla cura sulfonamidica. Parla della loro  preponde. 
rante azione batteriostatica, cioè di arresto dello sviluppo e riproduzione dei germi e 
dell’azione sensibilizzatrice di tali sostanze verso i germi, quale preparazione a meglio 
poter sottostare ai mezzi naturali di difesa organica. 

Accenna alla varia azione citostatica de: prodotti sulfonamidici, che darebbe spie- 
gazione della lentezza dei processi di riparazione negli ammalati sottoposti a tale tera- 
pia: fatto che viene combattuto con la somministrazione di preparati vitaminici, 


L'O. sostiene che i migliori risultati si ottengono sfruttando caso per caso i vari 
mezzi di terapia chirurgica, di cui dà le norme, associando la cura vaccinoterapica e 
quella sulfonamidica, da adottare sempre cgn intelligente sorveglianza. 

L'O. formula il voto — a proposito della terapia sulfonamidica — che altre sostanze 
chimiche possano darci in mano anche nelle infezioni generalizzate da germi piogeni, 
quei buoni risultati che si sono ottenuti nel campo delle malattie protozoarie, delle so- 
stanze cioè che abbiano affinità per i germi e scarsa o punto per gli elementi cellulari 
del nostro organismo, secondo i postulati di una « sterilisatio magna » conclamati dal- 


l'Ehrlich. 


MILANO. Capitano medico prof, Giuseppe AcostoNni: L'elezrocardiografia nella pra 
tica, 


L'O. dopo aver fatto alcune premesse fondamentali di elettrofisiologia e dopo 
aver ricordati i principali dati anatomici della distribuzione del tessuto specifico e della 
conduzione degli stimoli nel cuore umano, riferisce come vien registrato, con deri- 
vazioni diverse e coi più comuni apparecchi, un elettrocardiogramma. 

Descrive l’ecg. normale e l’interpretazione delle singole onde. 

Passa poi in rassegna le principali alterazioni elettrocardiografiche, sia riguardanti 
: disordini del ritmo cardiaco, sia quelle riguardanti i disturbi funzionali del miocar- 
dio, corredandole con proiezioni, L'O, conclude richiamando l’attenzione sull'impor- 
tanza dell’elettrocardiografia nella pratica, specialmente per quanto concerne quelle 
« sofferenze miocardiche » che non sono valutabili con l'indagine clinica e radiologica. 


I6. Capitano medico prof. Giuserre BeLvoni: Considerazioni etiopatogenetiche, 
cliniche, diagnostiche e terapeutiche su di un caso di ittero. 


Traendo lo spunto da un caso di ittero capitato alla sua osservazione nel 2° Re 
parto Medicina l’O. espone in succinto il problema etiogenetico delle itterizie, pro- 
blema quanto mai complesso e su cui tutt'ora non è stata fatta luce completa, Tratta 
dell'origine ana ed epatocellulare del pigmento biliare per mettere in evidenza i suoi 
intimi rapporti col ricambio emoglobinico e coi vari prodotti derivanti dalla distru- 
zione dell'emoglobina stessa; accenna alla difficoltà di poter determinare la quantità 
dello stesso pigmento sia attraverso la bile estratta con sonda duodenale, sia attraverso 
il bilinogeno delle feci; ricorda, in base a quanto hanno potuto stabilire le numerose 
ricerche di molti studiosi, quando il pigmento biliare nelle sue varie manifesta- 
zioni (urobilina, bilirubina, bilinogeno, ecc.) raggiunge i limiti patologici e le ragioni 
per cui esso a tali limiti può pervenire. 

Dalla sintomatologia del caso preso in esame si sofferma più a lungo su alcune 
forme che ad ssa, anche in base ai vari esami chimici, microscopici, sierologici, ecc., 
potevano ricollegarsi e più particolarmente sull'ittero catarrale prolungato, sull’ittero 
da calcolosi, su quello da neoplasia, sulla spirochetosi ittero emorragica; di queste for- 
me fa un rapido quadro e ne tratta rapidamente il problema diagnostico e terapeutico 
sopratutto nei riguardi degli ammalati che, neile attuali contingenze capitano più fre- 
quentemente all'osservazione del medico nella sua qualità di medico militare. L’O. 
ricorda pure due forme di ittero che oggi sono di attualità; l'ittero del malarico che 
va considerato come una vera epatite, © l’ittero da ingestione di medicamenti o di 
sostanze chimiche: di quest'ultimo ricorda la particolare sintomatologia che permette 
di fare la diagnosi prima ancora del responso del !aboratorio chimico, L’O. conclude 
ricordando come ogni caso attentamente studiato possa essere fonte di utili insegna. 
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menti e come ogni ammalato attentamente curato può dare l’intima givia al medico 
di restituire oggi alla Patria braccia ancora salde per impugnare l'arma a conseguire 
la certa vittoria, e mani ancora valide per potenziare domani la rinnovata imperiale 
grandezza. 


MONTECATINI-TERME (Ospedale mil. terr. « Locanda Maggiore »). Capitano me- 
dico prof, Ermanno Santi: Le infezioni da germi gasogeni, 


Ib. Sottotenente medico MicHeLanceLo Moroni: /rfezioni dell'orecchio medio 
come complicazioni nasali acute è croniche. 


NAPOLI, Maggiore medico Uco Tesra: Servizio sanitario in pace. Organi direttivi 
ed esecutivi sul servizio sanitario in guerra. Servizio presso Corpi e Reparti in 
querra, 


Ib. ib.: Unità sanitarie di guerra. Sgombero dai posti di medicazione fino alla 
cona territoriale, 


NETTUNIA (Ospedale mil. specializzato). ‘Tenente colonnello medico prof. Paoto 
De Paol: Peritoniti specifiche asintomatiche. 


L’O. ha preso lo spunto da un caso clinico osservato in un militare ricoverato, 
nel quale una peritonite specifica diffusa, di tipo miliarico-essudativo, con notevole 
reazione dei gangli linfatici mesenierici, aveva avuto decorso del tutto asintomatico 
e fu rivelata da un episodio di occlusione intestinale, per richiamare l'attenzione sulla 
frequenza con cui peritoniti specifiche possono decorrere senza palese sintomatologia. 

Ha illustrato poi la genesi di tali localizzazioni peritoneali soffermandosi a con- 
siderare l'origine ematogena, quella linfatica e per contiguità ed ha messo in rilievo 
il fatto che, tale varia modalità di inizio, può concorrere, assieme a particolari condi- 
zioni di reagibilità del soggetto anche di tipo allergico, a determinare la particolarità 
dell'assenza o dell’attenuazione della sintomatologia. 

Ha insistito suli'accidentalità del reperto di localizzazioni peritoneali specifiche 
in occasione di interventi per sindromi appendicolari od a carico dei genitali femmi- 
nili; sulla opportunità di sospettare possibili localizzazioni peritoneali asintomatiche 
in soggetti che abbiano sofferto di pleurite, come hanno dimostrato ricerche personali 
eseguite con l'esame radiologico dopo pneumoperitoneo e quelle più recenti di Daddi, 
Parmigiani e Zucchini con la laparoscopia, 

Infine ha accennato all'importanza di sospettare e chiarire tali localizzazioni per 
adeguare i provvedimenti medico-legali all'importanza dei casi e per l'istituzione della 
terapia adeguata. 

Al termine dell'esposizione ha preso la parola il colonnello medico direttore di 
sanità del c. d’armata, Malice prof. Alessandro, che aveva presenziato alla conferenza, 
per portare l'autorevole conferma della sua personale esperienza sul frequente reperto 
accidentale di localizzazioni specifiche del peritoneo in soggetti sottoposti ad inter 
vento per sindromi appendicolari o su quello, assai più raro, operativo accidentale di 
tubercolosi ignorate del sacco erniario. 

Il capitano medico Venezian prof. Edmondo ha accennato ad un interessante caso 
attinente all'argomento suddetto. 


130 


NOVARA. Sottotenente medico Francesco MarteLLI: Considerazioni su un gruppo 
di sindromi confusionali transitorie. 


PISTOIA. Prof. CoLtarino Cantieri, Direttore RR. Spedali Riuniti: L'ittero negli 
eserciti, 


PRATO (Ospedale mil. terr. n. 8). Tenente medico GiuLio Cesare Metani:; Forme 
atipiche di febbre tifoidea. 


ROMA. Tenente colonnello medico prof. AnceLo Chitasserini: Metodo per colmare 
perdite di sostanza dei nervi. 


L'O. che nel corso dell'attuale guerra ha eseguito circa 200 interventi per lesioni 
dei nervi periferici, riassume i metodi da lui usati per colmare perdite di sostanza con- 
secutive a tali lesioni, 

Prima di valersi dei mezzi di interposizione, o di altri espedienti, è necessario 
ricorrere a tutti quei procedimenti, che possono consentire una riunione diretta dei 
monconi nervosi, Poichè l'esperienza ha dimostrato che la sutura diretta di sezioni 
nervose nettamente fascicolate è il mezzo migliore, per ottenere la neurotizzazione 
del moncone periferico. 

Dopo aver accennato ai vantaggi della sutura primitiva (non facilmente applica- 
bile durante la guerra, sopratutto nella guerra di movimento) l’O, ticorda che la mo- 
bilizzazione ampia dei monconi nervosi, insieme con adatte posizioni degli arti e del 
îronco, rappresenta il metodo, che può essere più largamente applicato. Essa può es- 
sere completata con la sezione di alcune collaterali di scarsa importanza funzionale. 

Altri mezzi meno frequentemente usati sono: la trasposizione nervosa; le mio- 
tomie; le ostetomie e le resezioni ossee temporanee o definitive. 

Fa notare che la trasposizione può essere utilizzata non solo per il nervo cubitale, 
ma anche per il radiale e per i nervi intercostali (nei casi di anastomosi intercosto- 
radicolare o intercosto-lombare). 

La resezione ossea può riuscire utile nelle lesioni del radiale, quando coesista frat- 
tura omerale o pseudartrosi; e negli interventi sulla parte alta del plesso brachiale. 

Un altro mezzo, che può permettere la sutura diretta, è la resezione in due tempi 
della cicatrice nervosa. 

Utilizzando convenientemente questi vari procedimenti, si riesce nella maggior 
parte dei casi a riunire segmenti nervosi ben fascicolati, anche quando la distanza che 
li separa è di parecchi centimetri, 

Vi sono tuttavia dei casi in cui anche un chirurgo sperimentato si trova nella ne- 
cessità di ricorrere a metodi indiretti di riunione. 

Fra questi vanno anzitutto menzionati i trapianti nervosi. 

Di essi i più adatti sono certamente quelli auto ed omoplastici; che tuttavia pre- 
sentano l'inconveniente della non facile procurabilità, sopratutto quando si tratta di 
riparare un nervo di un certo calibro, 

L'O. ha largamente utilizzato i trapianti conservati, facilmente procurabili, 

In alcuni casi ha osservato dei ripristini funzionali notevoli. 

Per quanto riguarda le anastomosi nervose, esse sembrano sopratutto utili a livello 
dei plessi. 

Talora è necessario ricorrere all'impianto diretto di un nervo nel muscolo. 

Assai utili si sono dimostrati i trapianti tendinei, sopratutto nelle lesioni non di- 
rettamente riparabili del nervo radiale, 
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ROMA. Tenente colonnello medico prof. Corrapino Giacossi: Ascaridiosi d'impor 
tanza chirurgica. 


L’O., in base a casi personalmente osservati, fa un'esposizione delle complicazioni 
cagionate da ascaridi soffermandosi particolarmente sulla diagnosi e sulla cura delle 
varie forme di spettanza chirurgica. 


SAVIGLIANO, Maggiore medico Giusepre De Anpreis: Anomalie e malformazioni 
ossee congenite. Importanza della radiologia particolarmente nella loro valutazione 
medico-legale, 


L’O. illustra l’importanza che ha la radiologica per scoprire e mettere in evidenza 
le anomalie e le varietà ossee congenite, che spesso senza questa indagine, eseguita 
a regola d’arte, rimangono ignorate e, di conseguenza valutarne la loro entità pato 
logica o meno, specie in rapporto ad azioni traumatiche o a concomitanti altre ma- 
lattie. Anche il numero elevato di detti casi capitati alla sua osservazione nel periodo 
di trenta mesi e cioè sopra un totale di 5100 esami dell'apparato scheletrico, dimostra 
l'alta percentuale di questi errori dell'impulso evolutivo o varietà scheletriche nell'am 
bito di quella ch'è la fiuttazione normale o della costituzione; intesa nel senso della 
scuola costituzionalistica di De Giovanni, Viola, Pende. 

Mediante la dimostrazione pratica e la visione di numerosi rontgenogrammi, ha 
illustrato tutte le principali varietà ossce od ossa soprannumerarie che si riscontrano 
agli arti superiori ed inferiori, nonchè le più frequenti malformazioni e vizi di diffe- 
renziazione regionale della colonna vertebrale, 

Considera come tali variazioni dalla norma non rappresentano solo una curiosità 
scientifica, giacchè possono talora dar luogo a vari disturbi funzionali, per i quali non 
è facile trovarne la causa e l'origine e, quindi come sia importante il fatto che da 
una condizione normale con una varietà anatomica, si passa nel campo patologico € 
clinico. 

Esamina particolarmente nello studio delle piccole ossa anomale della mano e del 
piede, quale possa essere la valutazione medico-legale di concomitanti lesioni trauma. 
tiche e altresì come e solo sull’intepretazione del radiologo si basa specialmente sulle 
questioni di infortunistica, il giudizio di frattura o meno di ossa del carpo e tarso, 
oppure di ossa anomale o accessorie. 

Per ultimo si sofferma alquanto più dettagiiatamente sulla variazione eteromor 
fica congenita o sacralizzazione della 5* lombare, che rappresenta veramente una ano- 
malia assai frequente e che per il riconoscimento e valutazione dei riflessi medico- 
legali, assume speciale importanza, dato che esiste anche una sacralizzazione dolorosa, 
che venne studiata in modo particolare da Bertolotti nel 1917. 

Precisa quindi come dopo i lavori di Putti e Scaglietti, dalla maggior parte degli 
autori oggi si ritenga che la sindrome neurodocitica lombare o sciatica vertebrale, 
debba ritenersi dipendente dall'artrite o dall’artrosi sia interpeduncolare sia intersoma 
tica o della neoartrosi e nen dalla sacralizzazione. 


SAVIGLIANO. Tenente medico RecoLo Ferrari: Miosite ossificante, 


SIGNA. Capitano medico Mic®ete Lisutt: Patologia del iobo di Wrisberg. 
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TRIESTE. Sottotenente medico prot, Francesco Pereu: Le infezioni da anaerobi. 


L’O, insiste sulla necessità di una diagnosi precoce per iniziare al più presto una 
sieroterapia efficace e descrive i primi sintomi dell’intossicazione tetanica, sintomi che 
possono, dopo un brevissimo periodo di incubazione, essere lievissimi ma che per- 
mettono già una diagnosi, L'intervento può troncare immediatamente la malattia, 

L'O. espone poi i vantaggi, dimostrati con le statistiche che si conoscono dell'altra 
e di questa guerra, della sieroprofilassi che ha ridotto la mortalità per il tetano a 3-4 
su 10.000 feriti ed illustra infine l'ulteriore progresso che sta realizzandosi con la 
vaccinoprofilassi, 

Nella seconda parte descrive le infezioni prodotte dai germi della gangrena gassosa, 
la loro frequenza e raccomanda la profilassi chirurgica di tutte le ferite sospette ed il 
trattamento coi sieri antigangrena, 


VOGHERA. Capitano medico Renato SpacciaseLLO: Dell’azione dei vari preparati 
che si usano oggi per la cura antimalarica, 
Ib. Tenente medico Luier Manzoni: Casi di scabbia curati con metodo Comesatti 


L'O. riferisce di aver curato qualche centinaio di casi di scabbia con metodo Co- 
mesatti e di avere ottenuto sempre completa guarigione in pochi giorni. 


. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE. 
CHIMICA 


E. SchuLek e P. Rozsa: Procedimento cerimetrico per determinare i chinoni, special- 
mente il 2 metil- 1,4 naftochinone dotato di azione vitaminica K. Una reazione 
colorata del 2 metil- 1,4 naftochinone. — « Mikrochemie », vol, XXIX, ottobre 


1941, pag. 178. 


ll 2 metil-1,4 naftochinone ha assunto grande importanza in quanto possiede 
un'azione antiemorragica doppia della vitamina naturale. Sono oggi in commercio 
numerosi prodotti a base di questo chinon: stabile non solo all'aria ma anche al ri- 
scaldamento. 

E' già stato reso noto un metodo di dosaggio quantitativo volumetrico basato sulla 
riduzione dell'ossigeno chinonico con soluzione N/ro di cloruro di titanio (III) in 
presenza di un adatto indicatore, Si conosce anche un metodo di dosaggio quantita- 
tivo colorimetrico basato sulla colorazione gialla intensa che si ottiene in soluzione 
alcoolica con ammoniaca ed etere etilico dell'acido cianacetico. 

Gli autori descrivono un metodo di dosaggio volumetrico basato sulla riduzione 
del naftochinone a naftoidrochinone con cloruro stannoso al 10 % in soluzione alcoo- 
lica, estrazione del chinone ridotto con cloroformio e sua titolazione con soluzione 
N/20 o N/2oo di solfato di cerio (IV) in presenza di p. etossicrisoidina come indica- 
tore della ossiriduzione. Il metodo si presta anche per la determinazione diretta in 
soluzioni oleose del chinone. 

Viene poi descritta una reazione colorata del 2 metil-1,4 naftochinone che si pra- 
tica facendo bollire il chinone con acidi minerali, 

Si descrive infine un metodo adatto per isolare il naftochinone dalle sostanze che 
lo contengono in modo da averlo puro per la titolazione descritta. 

TRONELLI. 


G. Riccio: Cura di massa della scabbia e importanza della farmotecnica nella terapia 
benzilica. — « Annali di Medicina Navale e Coloniale », fasc. VII-VITI, pag. 359, 


1942. 


L'A. è riuscito a preparare un prodotto a base di benzoato di benzile, che si è 
dimostrato efficacissimo nella cura tanto delle forme recenti quanto di quelle antiche 
della scabbia. 

Il benzoato di benzile, componente del balsamo del Perù, era già stato usato in 
preparati che non presentavano però vantaggi nè dal punto di vista terapeutico nè da 
quello economico, (Formula Kissmayer e forimula Touraine - Laroux). 

L’A. ha basato le sue ricerche su tre punti fondamentali: 

I. - purificazione del benzoato di benzile. Viene indicato il metodo seguito; 

Il. - scelta di un adatto coadiuvante e sinergizzante, Furono scelti il mentolo 
e il tricloroetilene; 

III. - indirizzo verso una forma idrata di estrema semplicità e di assoluta con- 
cezione autarchica. Vengono indicate tutte le regole chimico-fisiche seguite per pre- 
parare una emulsione stabile ed economica. 
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In base ai risultati delle ricerche dette l'A. propone una formula contenente: 
benzoato di benzile, tricloroetilene, mentolo, glicerina. lanolina, gelatina, essenze ed 
acqua, 

La formula è stata trovata cttima su 4oo casi di scabbia anche se complicati da 
fatti infiammatori cutanei primitivi e secondari. Il preparato è perfettamente stabile, 
è privo di azioni nocive, è di facile use ed autarchico. 

L'A. si propone di studiare l'azione profilattica del inedicamento 

TRONELLI. 


DERMOSIFILOGRAFIA 


E. AscHeri: / Bergamon Alfa nella cura della scabbia, — «Il Dermosifilografo », 
n. 11, 1942-XXI. 


In questo momento merita tutta l’attenzione degli studiosi la ricerca di presidi 
terapeutici autarchici atti all'impiego nelle affezioni cutanee di più frequente riscon- 
tro e che per la ioro facile diffusione, come per la scabbia, richiedono un consumo 
cospicuo di medicamenti a base di eccipienti grassi. 

La letteratura registra in proposito lodevoli tentativi con brillanti risultati e tra 
essi sono meritevoli di attenzione le esperienze condotte da alcuni AA. (Maimone, 
Bergamasco, Anedda) mediante un derivato dell'essenza del bergamotto, 

L’A., data la rapidità di questo sistema di cura della scabbia, ne ha attuato l'ap- 
plicazione presso il reparto dermoceltico dell'ospedale militare di Savigliano, sotto- 
ponendo a trattamento col Bergamon Alfa 80 individui. 

Il metodo seguito è stato il seguente: al mattino della prima giornata bagno è 
frizione con sapone molle di potassio per 20 minuti, insistendo particolarmente nelle 
note sedi di predilezione; frizione con Bergamon (circa 50-60 grammi per individuo) 
su tutto l'ambito cutaneo, escluso il capo: avvolgimento del p. in un lenzuolo e per- 
manenza a letto. Nel pomeriggio dello stesso giorno nuova frizione e successiva per- 
manenza a letto, 

Nella seconda giornata di cura: ai mattino, al pomeriggio o alla sera trattamento 
con Bergamon come sopra. 

Nella terza giornata: bagno di pulizia ed inizio del periodo di osservazione, pre 
via disinfestazione degli indumenti. 

Su 80 pp. trattati con il suddetto procedimento la guarigione si è verificata in 71 
casi, mentre negli altri 9 si è reso necessario di protrarne la cura solo per qualche 
giorno. 

In complesso esito costantemente e rapidamente favorevole. 

L'azione benefica del Bergamon è stata evidente anche su modiche manifestazioni 
piodermitiche presenti in alcuni casi, 

Accanto alla manifesta efficacia del medicamento è da segnalare la perfetta tolle- 
rabilità di esso. 


Le esperienze condotte dall'A. consentono le seguenti conclusioni: azione anti- 
parassitaria sicura; rapidità notevole non eccedente in genere le due giornate; efficacia 
sulle dermatosi complicanti la scabbia; netta mancanza di azione tossica o irritante: 
semplicità di attuazione pratica; mancanza di odore sgradevole; costo modico; pretta 
autarchia del prodotto. 


CARLUCCI. 
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IGIENE 


L. Cannavò: / 3 segni clinici di Castellani nelle diagnosi di colite amebica, — « Archi. 
vio Italiano di Scienze mediche coloniali e di parassitologia », n. 3, marzo 1942-XX. 


L'A., premesse alcune considerazioni sulle difficoltà diagnostiche dell’amebiasi 
intestinale cronica. data la sintomatologia vaga ed incerta ed i numerosi aspetti cli- 
nici della medesima, prende in considerazione i 3 segni clinici di Castellani che, in- 
sieme all'esame coprologico, possono indirizzare il medico verso la diagnosi esatta 
delle enteropatie amebiche. 

Tali segni, comunicati dal Castellani nel 1935 e confermati da numerosi studiosi, 
sono 3 e precisamente: 

Il 1°, o punto doloroso subensiforme o sottoxifoideo o intraxifoideo (o punto di 
Castellani n. 1, secondo la terminologia introdotta da F. Pullè) consiste nel dolore 
provocato dalla pressione digitale al disotto della apofisi ensiforme. 

Il 2°, o segno medio ascellare (o punto n. 2 di Castellani, secondo F. Pullè) con- 
siste in una zona di ottusità rilevabile attorno al punto d'’incrocio fra la linea ascellare 
media di destra ed una linea circolare che passi due dita al di sotto della areola mam- 
maria di destra. 

I] 3° è rappresentato da una piccola striscia di ottusità alla base toracica destra, 
posteriormente presso la colonna vertebrale, 

L'A. ha esaminato 224 soggetti affetti da sindromi dissenteriformi, ricercando in 
essi i segni del Castellani; questi furono rilevabili solo in quei casi nei quali la dia. 
gnosi di amebiasi fu confermata dal riscontro del parassita nelle feci; non fu ritrovato 
mai alcuno dei 3 segni in altre forme di enterite dissenteriforme. 

Qualche volta la positività dei segni clinici del Castellani precedette l'indagine 
coproscopica di conferma. 

Dei 3 segni descritti quello di più frequente riscontro è il 1°, riferibile presumi- 
bilmente all'esistenza di ulcerazioni o almeno di lesioni di una certa entità della mu- 
cosa del colon trasverso, 

Gori. 


P. Corruro: Rilievi elettrocardiografici nell'amebiasi e modificazioni di essi in seguito 
a cura emetinica, — «La Riforma Medica », n. 43, 1942-XXI, 


E' un buon contributo allo studio dell'amebiasi e della cura emetinica, contributo 
che appare tanto più interessante in quanto l’amebiasi è tema di grande attualità ed 
importanza in questo periodo. 

Molto scarsi sono in letteratura i lavori sull’argomento. Costantino ha descritto 
alterazioni ecg. rilevate in amebiasici; Lucherini ha studiato l’azione tossica che l’eme- 
tina produce nel cuore man mano che ci si avvicina ai limiti della tollerabilità indi- 
viduale per quest’alcaloide, 

L’A. si è proposto di: 


accertare le modificazioni elettrocardiografiche che si riscontrano negli ame- 


biasici; 
__— indagare se queste alterazioni si modificano per l’azione terapeutica dell’e- 
metina; 
— constatare se le alterazioni elettrocardiografiche dovute all'azione tossica del- 
l'emetina si verificano o meno negli amebiasici che si giovano della cura, 
In 29 amebiasici, ricoverati nella R. Clinica Malattia Tropicali e Subtropicali di 
Napoli, l'A. ha eseguito elettrocardiogrammi (sono state rilevate solo le 3 derivazioni 
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periteriche), prima, durante e dopo il trattamento emetinico. 1 pp., oltre alla cura 
emetinica (2 ctgr. al giorno) sono stati sottoposti alle particolari norme igieniche e die- 
tetiche che, secondo l'esperienza di Castellam # Jacono, hanno grande importanza 
coadiuvante nella cura specifica (riposo assoluto a letto, latte diluito per i primi 3 
giorni, a cui si aggiunge gradatamente frutta, tapioca, riso o pastina glutinata, carne, 
pesce, qualche uovo). 

Dall'esame dei tracciati elettrocardiografici vengono desunti i seguenti dati: 

Tutti gli amebiasici studiati presentano alterazioni ecg. di maggiore o minore en- 
rità e più frequentemente; basso voltaggio (48 % dei casi), dentellature di QRS (41%), 
spianamento o negatività di T (38%), bradicardia (34 %), aritmia sinusale (41%) 
extrasistolia (10%, dei casi). 

La cura emetinica ha prodotto notevole miglioramento di tali alterazioni e in 
molti casi completa scomparsa di esse, senza dar luogo a quei segni ecg. dovuti all’a- 
zione nociva del farmaco sul cuore, rilevati da altri AA, 

Dai rilievi su esposti si può dedurre: 

il maggior numero delle alterazioni ecg, riguardano disturbi miocardici 

(basso voltaggio, dentellature ed uncinamenti di R. e S.; T spianata o negativa), di- 
sturbi che sfuggono all'esame clinico mentre sono nettamente apprezzabili all'esame 
clettrico; 

2° - le alterazioni riscontrate sono probabilmente dovute, in gran part all'ame- 
biasi per la costanza ed uniformità dei reperti anormali nei casi studiati e per l’assen- 
za assoluta di altre cause che avrebbero potuto dare detti reperti; 

3° - la cura emetinica consente spesso, insieme con il miglioramento della ma- 
lattia, una reintegrazione, per lo meno parziale, delle alterazioni miocardiche rilevate; 

4° - la cura emetinica non peggiora le condizioni del miocardio dell’'amebiasico, 
quando essa venga istituita con piccole dosi quotidiane (2 ctgr.) e con l'aiuto di par- 
ticolari norme igieniche, 

ARCARI. 


H. Kurewe: Sull'uso dei disinfettanti in forma di goccioline e di nebbia. — « Zentral 
blatt fiir Bakteriologie », 148, pag. 388, 1942. 


Da diversi anni si è tentato di usare i disinfettanti sotto forma di goccioline, Con 
tale mezzo una disinfezione degli oggetti, sia lisci, che, a maggior ragione scabri, 
non è possibile, perchè tra le goccioline esistono sempre delle lacune nelle quali i ger- 
mi presenti non vengono a contatto del disinfettante, Lo stesso è da dirsi per quanto 
riguarda la disinfezione dell’aria degli ambienti. Si è perciò cercato di usare i disin- 
fettanti in forma di aerosol, in cui i liquidi microbicidi si trovano allo stato colloidale 
e pertanto sono molto stabili ed hanno uno sviluppo enorme di superficie, venendosi 
così ad aumentare grandemente il contatto tra essi e gli aerosoli batterici. 

L’A. ha saggiato il potere microbicida di disinfettanti (è stata impiegata preva- 
Jentemente una soluzione saponosa di creosolo) allo stato di aerosol ed ha constatato 
che i germi aderenti agli oggetti, specie se questi hanno superficie scabra, sfuggono 
facilmente all’azione battericida dell'aerosol disinfettante e quindi tale forma di disin- 
fezione non è adoperabile per disinfettare pareti, pavimenti e, a maggior ragione, 
dato lo scarso potere di penetrazione, feci, pus, ecc. 

Per contro il Kliewe ha visto che i disinfettanti finissimamente nebulizzati, pur- 
chè introdotti in sufficiente quantità e lasciati agire per un tempo conveniente, sono 
capaci di disinfettare l’aria inquinata di un sveibiente. Per una camera di 100 mec. sa- 
rebbe necessaria l’azione di 6-7 cc. di sol. concentrata saponosa di creosolo per 20-30 
minuti, 
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L’A. preconizza l’uso di aerosoli disinfettanti per le sale operatorie e per i rico- 
veri per malattie infettive, ma nella stesso tempo fa presente che i disinfettanti attual- 
mente in uso non possono essere impiegati in tale forma nelle camere di degenza, 
perchè irritano le vie respiratorie o sono tossici, 

Il Kliewe si riserva di comunicare risultati ottenuti con altri disinfettanti, 


FLORIO. 


MALARIOLOGIA 


G. RarraeLe e G. SanpiccHi: Alcuni esperimenti con il prodotto Gamefar. — « Rivi 
sta di Malariologia », Roma, fasc. 6, 1942-XX. 


La necessità di importare da lontani paesi i quantitativi di china indispensabili a 
coprire il notevole fabbisogno di prodotti chinacei occorrenti all'Italia per le innume- 
revoli zone malariche in patria, © nei territori occupati dalle nostre Forze Armate, 
e la impossibilità di provvedere ai rifornimenti anzidetti per l'attuale stato di guerra, 
hanno fatto assumere nel nostro paese, come in altre nazioni, grande sviluppo alla 
preparazione e produzione dei farmaci sintetici antimalarici. 

Ma altro motivo di preferenza di tali prodotti è quello di ordine scientifico, con 
seguente ai buoni risultati ottenuti da qualche tempo con i preparati sintetici per la 
loro azione contro i parassiti malarici, azione assai spesso più durevole e completa 
della chiriza, la quale, come è noto, non ha quasi alcun potere sui gametociti del 
Plasmodium falciparum, non riuscendo infatti ad impedire la diffusione della terzana 
maligna mediante gli anofeli, e non ha vera efticacia nella profilassi causale della ma- 
laria. 

Gli AA. passano, quindi, ad esaminare l’azione dei vari preparati sintetici attual- 
mente in uso; l’atebrin e la plasmochina e i prodotti italiani corrispondenti l'Italchina 
e il Gamefar, soffermandosi su questo farmaco di nuova produzione e della cui espe 
rimentazione sono resi noti i risultati col lavoro in esame. 

Chimicamente il Gamefar è il 2-2*liossi-metan-dinaftalin-di carbonio della 6-me- 
tossi-8-dietilamino-1-amino-pentano-chinolina e si deve ritenere che esso abbia le stesse 
applicazioni della plasmochina, di cui è la riproduzione. 

Gli esperimenti condotti dagli AA. non furono molto numerosi, perchè eseguiti 
d’inverno, e si svolsero su soggetti con malaria sperimentale o con infezione spontanea. 
Furono trattati complessivamente col Gamefar 8 pp. portatori di gametociti di Plasmo- 
dium falciparum, somministrando loro una dose giornaliera di gr. 0,03 per 5 giorni 
consecutivi o una dose unica di gr. 0,02. In tutti i soggetti si ebbe la diminuzione rapida 
e poi la scomparsa delle semilune dal sangue. 

In alcuni pp. trattati come sopra, nei quali venne provata la capacità delle semi 
lune ad infettare gli anofeli, si potè constatare che questi, che s’infettavano facilmente 
prima dell'inizio delia terapia, già al 2° giorno di cura non s'infettavano più, mal 
grado che le semilune permanessero nel sangue in numero sufficiente a determinare 
l'infezione. 

Pertanto gli AA. concludono mettendo in evidenza la rapida azione sterilizzante 
del Gamefar sui gametociti e l'assenza completa di fenomeni tossici da parte di questo 
nuovo preparato se adoperato nelle dosi anzidette, che sono quelle indicate dalla casa 
di produzione e che rappresentano in effetti il dosaggio utile ai fini dell'efficacia cu- 
rativa. 

Riteniamo, peraltro, molto significativa un'ulteriore considerazione degli AA., i 
quali, tenendo presente la simiglianza della struttura chimica del Gamefar con quella 
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della plasmochina, accennano alla possibilità d'impiego del nuovo composto ammi- 
nochinolinico nella prevenzione delle recidive, e anche nella profilassi causale della 
malaria, sia da solo che associato alla chinina; ciò, perchè, secondo Mudrow, la pla- 
smochina è l’unico preparato antimalarico che dimostri di avere azione, sebbene de- 
bole, sui parassiti esoeritrocitici della fase monogomica primaria descritta, nel 1939-40, 
da Raffaele, negli uccelli e nell’uomo. 

TRIFILETTI. 


MEDICINA LEGALE 


E. Carvacrio: Medicina legale militar:. 2* ediz. — Milano, Corticelli, 1942. 


E' questa la seconda edizione del bel manuale di Medicina legale pratica del Car- 
vaglio che ebbe tanta meritata fortuna nella prima edizione rapidamente esaurita. E’ 
merito fondamentale dell'A. di avere dato a questo suo manuale un carattere di vera 
praticità, sfuggendo tutte le disquisizioni dottrinarie inutili e mantenendosi sul ter- 
reno pratico dell'interpretazione ed applicazione delle leggi e dei regolamenti che 
indirizzano l’attività medico-legale dell'ufficiale medico. 

Il lavoro è in questa seconda edizione diviso in duc volumi. 

Il primo comprende alcuni capitoli introduttivi di medicina legale generale appli- 
cata alla specialità militare, nei quali i concerti generali medico-legali vengono adat- 
tati ai concetti speciali che il perito militare deve possedere per l'esercizio della sua 
arte. Importanti sono il capitolo riguardante i criteri di orientamento per la redazione 
della perizia e quelli che richiamano i concetti di prova, rischio, idoneità, capacità, 
validità, ecc., e di causa, concausa, occasione, ecc. 

I capitoli dedicati alla dipendenza da causa di servizio illuminano veramente l'im- 
portante questione con una chiarezza ed una semplicità veramente eccezionali, spe- 
cialmente perchè sono prospettati moltissimi degli aspetti, si può dire innumerevoli, 
che l’infortunistica militare può presentare. Rivive nei numerosi esempi illustrativi 
l'esperienza personale dell'A, Egli ha tratto, da tutte le argomentazioni, che intorno 
alla legge sulla dipendenza da causa di servizio sono state fatte, una sintesi felice e 
chiara, pianamente esposta, accessibile anche a coloro che si iniziano nella pratica 
medico-legale militare. i 

La seconda parte del I volume è dedicata alla frode nell’ambito dei disturbi mor- 
bosi, che l'A. presenta in una sua classificazione personale, In essa la simulazione è 
nettamente separata dall’autolesionismo, che in talune trattazioni è variamente mesco- 
lato e contuso con la simulazione, In questi capitoli la frode viene quindi chiaramente 
prospettata in tutti i suoi aspetti, dissimulazione compresa. 

Il II volume è dedicato al commento degli articoli degli elenchi delle imperfe- 
zioni ed infermità riguardanti l'attitudine fisica al servizio militare. Le infermità con- 
siderate in ogni articolo vengono prima lumeggiate in una breve nota di patologia, 
che serve per poi considerare le diverse forme morbose sotto i vari aspetti e nei vari 
problemi che da esse possono sorgere in rapporto alle esigenze del servizio militare, 
compreso il giudizio sulla dipendenza da causa di servizio. 

Questo volume ha un valore didattico inestimabile per la formazione medico- 
legale dei giovani ufficiali medici ai quali vengono prospettati e lumeggiati tutti i 
problemi medico-legali che potranno essere chiamati ad affrontare. Difatti special 
mente ai giovani è dedicato questo manuale. Ma esso sarà molto utile anche ai medici 
militari provetti perchè molti aspetti discutibili dei vari problemi di medicina legale 
militare sono in esso chiariti ed illustrati in modo esauriente. Uno dei grandi pregi 
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di questo lavoro del Carvaglio è appunto questo commento degli articoli degli Elenchi, 
specialmente perchè li comprende tutti, anche quelli riguardanti le infermità speciali. 
stiche, troppo spesso trascurate dal medico generico. 


Il manuale è un tutto organico completo, di lettura piacevole per lo stile pretta- 
mente toscano dell'A. che rende accessibile a tutti l'ampia materia che vi viene trat- 
tata, Esso onora la bibliografia medica militare italiana. E questa seconda edizione 
non potrà non avere il succecsso che arrise alla prima. 


IMPALLOMENI. 


MEDICINA INTERNA 


F. Neumaer: Terapia del diabete insipido con il metodo di Cignolini. — « Minerva 
Medica », n. 48, dicembre 1942. 


Nel corso di alcuni suoi studi sulla roentgenterapia della sindrome di Hand - Schul- 
ler - Christian (lipoidogranulomatosi con localizzazioni endocraniche e quindi diabete 
insipido secondario) Cignolini osservò, nel 1927, che l'applicazione dei raggi Roentgen 
su parti scheletriche lontane dal cranio aveva determinato in un caso, oltre alla scom- 
parsa dei focolai scheletrici di infiltrazione lipoidogranulomatosa, anche la progres- 
siva diminuzione della poliuria e della polidipsia. Intuendo la possibilità che la roent- 
genterapia avesse influito sull'anomalia del ricambio idrico proprio in seguito alla sua 
azione sullo scheletro ed avendo ottenuto una controprova con l'applicazione del 
trattamento in parecchi casi puri di diabete insipido, nei quali conseguì buoni risultati 
con alta percentuale di guarigioni, Cignolini propose il trattamento del diabete insi- 
pido con la roentgenterapia dello scheletro. Egli stesso trattò, nel 1928, i primi due 
casi e successivamente altri quattro infermi, ottenendo in qualche caso una guarigione 
rapida e duratura, in altri solo vantaggi parziali e in qualcuno nessun vantaggio. 

L’A. ha potuto trattare, nel 1940, due infermi di diabete insipido col metodo di 
Cignolini, di cui espone la tecnica, Riferisce minutamente le storie cliniche ed il risul- 
tato conseguito, il quale nel primo caso è stato notevole: diminuzione della quantità 
giornaliera di urine da 12 litri a 4 % all'inizio della cura e a 3 litri dopo un mese 
dalla fine del primo ciclo curativo; un anno dopo la diuresi si manteneva costante ad 
una quantità giornaliera di litri 2 di urina, Nel secondo caso, invece, la quantità 
delle urine, da 14 litri giornalieri è scesa, all’inizio della cura, solo a 9g litri, mante- 
nendosi sulla stessa cifra anche dopo un mese; in seguito ad un secondo ciclo di cura 
si è avuta un’ulteriore diminuzione da 9 litri a 7-7 4 litri. 

L'A. accenna anche all’eventualità di alterazioni secondarie cutanee ed ematiche 
consecutive all'applicazione dei raggi Roentgen: esclude la possibilità delle prime, 
mentre ammette, invece, il pericolo di quelle ematiche, per cui è necessario effettuare 
un controllo con ripetuti esami ematologici. E' inevitabile, infatti, che si avveri un 
modico grado di leucopenia, il quale si è verificato anche nei due casi trattati dall'A. 
stesso, 

Circa il meccanismo d’azione del trattamento esso non ha trovato ancora alcuna 
sufficiente spiegazione e non è, per il momento, nemmeno possibile avanzare delle 
ipotesi Non meno difficile è la spiegazione del diverso comportamento dei singoli 
infermi verso la cura. 


Di Gioror. 


5 — Giornale di medicina militare. 
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OFTALMOLOGIA 


G. Pieri; Intorno al decorso delle fibre simpatiche oculari nell'uomo, — «1! Policli- 
nico », n. 44, novembre 1942. 


L'A. espone succintamente l'anatomia delle fibre simpatiche destinate all'occhio, 
come sono state fissate dalle classiche ricerche di Budge e di Bernard. 

E’ noto che la sezione di queste fibre determina la sindrome di Bernard-Horner: 
miosi, restringimento della rima palpebrale e lieve enoftalmo, mentre la stimolazione 
provoca un quadro clinico opposto: midriasi, maggiore ampiezza della rima palpe- 
brale ed esoftalmo, 

In contraddizione a quanto sopra l'A. constatò la comparsa della sindrome para- 
litica del simpatico oculare in un p. in cui aveva praticato la resezione del segmento 
del simpatico dorsale comprendente i gangli 6-7-8 dorsali dello stesso lato, con una 
interruzione quindi che è ad un livello più basso di quello nel quale le fibre oculari 
penetrano nel cordone stesso. Analoga osservazione venne fatta da Pieri in altro caso 
in seguito ad iniezione anestetica paravertebrale a livello del 4 ganglio simpatico dor- 
sale, 

Oltre questi due casi personali l'A. ricercò nella letteratura se fossero stati pubbli- 
cate analoghe osservazioni e ne ha trovata una descritta da Fischer in cui la paralisi 
venne rilevata dopo f. a. f. a livello della 7% vertebra dorsale ed ancora un’altra de- 
scritta da Zimmermann in cui la sindrome di Horner si verificò in seguito a cauteriz- 
zazione dei tessuti vicini al corpo della 4* e 5* vertebra dorsale ed infine due casì nei 
quali si verificarono sindromi da irritazione del simpatico oculare in seguito allo svi- 
luppo di un tumore del mediastino posteriore (Elzas) ed in seguito a frattura da schiac 
ciamento della 4* vertebra lombare con lesione midollare (Hesse). 

Nessuna interpretazione o conciusione l'A. trae da queste osservazioni, che affer- 
ma di aver raccolto «come elementi solidi ed ineccepibili di possibili costruzioni ul- 
ieriori », 

DastoLi. 


ORTOPEDIA 


V. Purri, O. Scacuietti e M. Parrrinieri; Le fratture vertebrali. — Bologna, L. Cap- 
pelli ed., 1942-XXI. 


L'atlante sulle fratture vertebrali che ha in questi giorni visto la luce, edito dalla 
Casa Cappelli, è una pubblicazione veramente superba, Essa fu ideata nelle sue linee 
fondamentali da Vittorio Putti e compare a due anni di distanza dalla prematura di- 
partita del Maestro, come vero atto di fede e di amore di due suoi discepoli, il prof. 
O. Scaglietti ed il prof. M. Paltrinieri, Opera indubbiamente completa sotto tutti i 
punti di vista, che viene ad arricchire la letteratura ortopedica di una documentazione 
che non trova alcun precedente riscontro, e che, oltrepassando per l'ampiezza e la 
completezza della trattazione e per la ricchezza di documentazione il campo pura 
mente specialistico, offre, sia a tutti i medici pratici, come anche a quelli che si dedi- 
cano alla ricerca scientifica, pagine del massimo interesse, tanto dal punto di vista 
pratico come dottrinale, 

La imponente casistica raccolta nell'Istituto Rizzoli di Bologna, ed ancor più la 
completezza nella documentazione delle singole cartelle cliniche (nelle quali si trovano. 
pure affermate le direttive del Maestro), hanno offerto agli AA. la possibilità di di. 
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sporre di un materiale veramente eccezionale così che questo « Atlante delle fratture 
vertebrali » costituisce, non solo per l’Italia, un’opera unica nel suo genere, ma regge 
il confronto e supera quanto di meglio in merito è stato pubblicato oltre Alpe ed oltre 
Oceano, sia per la ricchezza di materiale, sia per la superba documentazione icono- 
grafica, nonchè per la chiarezza e precisione del testo. 

L’opera si inizia con un capitolo illustrativo, che dà ragguagli sulla evoluzione 
attraverso i tempi del problema diagnostico e curativo delle fratture vertebrali. Ad 
esso segue il capitolo della statistica. A tale proposito è da rilevare che gli AA. hanno 
fondato la loro trattazione sulla osservazione di 500 casi di fratture vertebrali, stu- 
diati nell’Istituto Rizzoli dal 1899 al 1939. Le varie modalità con !e quali si instaurano 
le fratture vertebrali, la loro frequenza a riguardo della sede, del sesso, dell'età, delle 
complicazioni, ecc, sono minutamente esaminate e chiaramente espresse in limpidi 
diagrammi e schemi illustrativi, 

Dopo aver prospettato le varie modalità con le quali si instaurano le lesioni del 
rachide, gli AA. si soffermano a lungo, e con ampi particolari, sulla anatomia patolo- 
gica delle fratture vertebrali. E’ questo, fra i tanti, uno dei capitoli più interessanti 
dell’opera: di 22 preparati anatomici di fratture vertebrali si trova riportata una in- 
superabile documentazione fotografica, radiografica e clinica, di alcuni anche lo studio 
istopatologico, con particolare riguardo alle concomitanti lesioni midollari e radicolari. 

Nel capitolo che gli AA. hanno intitolato: « Anatomia radiografica » ritroviamo, 
documentate in modo perfetto, tutte le possibili fratture dei vari componenti verte- 
brali e dei vari tratti del rachide, delucidate da limpidi schemi, che rendono agevole 
ja lettura e la interpretazione dei casi più difficili, corredate poi, tutte quante le frat- 
ture stesse, del reperto clinico, poichè mai gli AA., nel loro diligentissimo lavoro, 
hanno disgiunto il quadro clinico da quello anatomico oppure radiografico, mante- 
nendo così alla materia trattata un carattere eminentemente pratico, che è uno dei 
pregi fondamentali di questo Atlante. 


La sintomatologia delle lesioni scheletriche è minuziosamente descritta e docu- 
mentata con fotogrammi della massima chiarezza. In questo capitolo poi, accanto alle 
nozioni di fisiopatologia, che debbono condurre al giudizio di sede e di entità della 
lesione nervosa, sono esposti, nelle loro più minute particolarità semeiologiche, tutte 
le possibili manifestazioni cliniche, connesse alla lesione midollare ovvero radicolare, 
così che l’opera offre, anche al neuropatologo, pagine di notevole interesse, con una 
documentazione clinica perfetta, per la forma, la rigorosità di indagine e la chiarezza 
di documentazione. 

La diagnostica differenziale delle fratture del rachide costituisce un altro capi- 
tolo dal quale il lettore può ritrarre la prova dell’ampio orizzonte nel quale hanno 
potuto spaziare gli AA. Solo disponendo di un materiale casistico veramente colossale 
è possibile documentare in modo così limpido le diversità cliniche e radiografiche esi- 
stenti fra le varie affezioni ossee e del disco e le fratture vertebrali. 

La sobrietà poi della trattazione delle singole eventualità, e soprattutto la docu- 
mentazione con radiogrammi, veramente unici nel genere, agevola il rilievo dei ca- 
ratteri differenziali. 


La cura delle fratture vertebrali, che si concreta nel binomio riduzione-immobi- 
lizzazione e sulla quale anche Ippocrate si trattenne, è considerata dagli AA. in rap- 
porto alla presenza o meno di lesioni nervose (fratture mieliche ed amieliche). 

La tecnica della riduzione e della immobilizzazione delle fratture amieliche in 
apparecchio gessato e la riduzione chirurgica delle fratture mieliche sono minuta- 
mente descritte ed esaurientemente documentate, come pure sono chiaramente descritte 
le modalità della fisioterapia, che deve portare al consolidamento della guarigione ed 
a riparare i danni della lunga immobilizzazione. 
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Inoltre, nelle pagine dell'Atlante di Puzzi, Scaglietti e Paltrinieri, è chiaramente 
insegnato e documentato che ogni parapiegico può, con i sussidi dell’ortopedia e con 
adeguate cure, esser posto in grado di recuperare, e con relativa efficienza, le proprie 
capacità. Si tratti di un paraplegico fiaccido o di uno spastico, sono descritte e le cure 
fisiche e gli apparecchi ortopedici che possono condurre ad un brillante successo, re- 
stando con questo dimostrato che l’attesa passiva che seguono alcuni chirurghi e neu- 
rologi in simili casi non ha ragione di essere. 


L'opera degli AA, si chiude con un capitolo dedicato ai risultati ed alla guari- 
gione delle fratture vertebrali: l’analisi di tali risultati, resa possibile dal controllo 
sistematico dei malati a lunga distanza dall'epoca delle fratture, ha agevolato agli AA. 
il giudizio in merito alla utilità ed efficacia della cura. Le molteplici serie di radio- 
grammi riportati, che dimostrano in modo chiaro i processi riparativi, hanno porto 
poi occasione per utili osservazioni, svolte con acuta critica e basate anche su alcuni 
reperti anatomici ed istopatologici, corredati da macrofotografie e microfotografie in- 
teressantissime. 

Ben 25 pagine di bibliografia consultata testimoniano la coscienziosità ed il rigore 
scientifico dai quali sono stati animati gli AA. nel loro lavoro e ben 325 illustrazioni, 
molte delle quali a colori, e tutte nitidissime, attestano la grandiosità della documen- 
tazione, 

L’Atlante delle fratture vertebrali, voluto da Vittorio Pwtti in collaberazione coi 
suoi discepoli, e da questi ultimi portato a termine, seguendo le direttive materiali 
e ideali del Maestro, è veramente degno della fama del grande ortopedico e della 
Sua Scuola e torna pure ad onore della Casa Editrice che ne ha curato la superba 
edizione tipografica in grande formato. 

BrunI. 


RADIOLOGIA. 


W. Helsic: Sviluppo di pellicole radiografiche alla luce del giorno. — « Der deutsche 
militàrarzt », f. 5, maggio 1942. 


Sono note le scatole di sviluppo alla luce del sole, che consentono di eseguire ope- 
razioni fotografiche su rotoli di pellicole alla luce del giorno senza camera scura. La 
camera scura è per il radiologo un concetto inscindibile dall'apparecchio radiologico. 
Tuttavia accade sovente di dover eseguire indagini radiologiche al letto del malato e 
specialmente in sala operatoria, lontani cioè dalla camera scura dell'Istituto di radiolo- 
gia, spesso in condizioni nelle quali è necessaria la più rapida lettura del radiogramma, 
da cui può dipendere l'ulteriore decorso dell’intervento, Ma intanto si perde tempo 
prezioso dovendo le pellicole essere portate per lo sviluppo nella camera scura, che 
talvolta si trova lontana, In questa situazione l'A. ha sentito il bisogno di disporre di 
una scatola di sviluppo alla luce del sole per pellicole radiografiche. Egli fece i primi 
tentativi in questo senso nell'Istituto Centrale di Radiologia dell'Ospedale Virchow 
di Berlino, ma nel gennaio ’38, per chiamata alle armi, dovette interrompere le ricerche. 
Queste furono continuate dal dott. Vogler del Laboratorio Roentgen della Ditta Schering. 

Si giunse così ad un apparecchio che consente di sviluppare radiografie sul posto 
senza camera scura, con gran risparmio di tempo, prezioso specialmente durante gli 
interventi chirurgici. Con l’impiego di liquidi di sviluppo e di fissaggio rapidi si può 
ridurre a pochi minuti il tempo intercorrente fra la presa del radiogramma e la sua 
lettura. Con questo metodo la pellicola viene posta in un telaio metallico, e successi- 
vamente, come al solito, tra gli schermi, che vengono compressi l’uno verso l’altro a 
leggera pressione. La cassetta radiografica ha in un lato corto una fessura. Da questo 
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lato essa viene introdotta, dopo la presa del radiogramma, in una scanalatura schermata 
alla luce della tank di sviluppo. Mediante il movimento di una leva si decomprimono 
gli schermi e la pellicola con il telaio cade per gravità nella tank attraverso la fessura 
della cassetta che intanto si è aperta. La tank viene chiusa con un chiavistello a chiusura 
ermetica alla luce mentre ja cassetta radiografica vuota viene staccata dalla tank, 

Attraverso un'apertura schermata alla luce viene quindi introdotto il liquido di 
sviluppo. La capacità della tank è tale che le due facce della pellicola vengono ugual. 
mente bagnate dal liquido. Ad operazione sviluppo eseguita si vuota la tank dal liquido 
attraverso una apertura di scarico, schermata anch’essa alla luce, posta nella parte 
inferiore, Si lava la tank con acqua e si versa il bagno di fissaggio. Presto quindi il 
radiogramma si fissa e può essere tratto fuori dalla tank ed esaminato. 

E” allo studio la costruzione d’un accessorio che permetta anche di caricare le 
cassette alla luce del giorno. 


Questo metodo di sviluppo potrà certamente rendere servizi preziosi negli ospedali, 
e potrà eventualmente essere utile nelle unità sanitarie da campo nelle zone di opera- 
zioni. 
La dotazione occorrente è costituita da un telaio portafilmi, da una cassetta di 
presa, da una tank speciale per sviluppo e fissaggio. 
IMPALLOMENI. 


W. Heisic: Diapositive e copie di radiogrammi mediante fotografie a piccolo formato 
— « Der deutsche militàrarzt », fasc. 4, aprile 1942. 


L’A. parte dalla considerazione che il medico, durante il servizio militare, per la 
necessità di allegare i radiogrammi alle cartelle cliniche che si inviano agli archivi 
centrali, deve rinunziare a servirsi in seguito dei radiogrammi a scopi scientifici, spesso 
anche davanti a reperti rari che gli si erano presentati. E’ vero che anche in seguito 
i radiogrammi sono a disposizione, ma spesso essi subiscono nei trasporti danneggia 
n.enti per rotture od altro che li rendono inutilizzabili. 

Per non privarsi di questi documenti radiologici si potrebbero ripetere i radio 
grammi importanti, Ma tra gli altri inconvenienti di questo metodo il più grave è che 
in parecchi casi è impossibile ripetere il radiogramma o perchè il p. è stato nel frat 
tempo operato o perchè il reperto si è modificato per altre circostanze. 

Una seconda possibilità è quella di preparare una pellicola duplicato diretto, con 
l'inconveniente del raddoppio del consumo di pellicole. 

La terza possibilità è quella della preparazione di diapositive, Per questa prepa 
razione l’A. usa un metodo nel quale si serve di una piccola macchina fotografica 
qualunque a pellicola, Egli fissa il radiogramma che vuol riprodurre ad un comune 
negativoscopio di cui si dispone in qualunque unità radiologica, e dispone l’apparec- 
chio fotografico all'altezza del radiogramma, regolando la distanza a seconda della 
grandezza desiderata. Per i comuni apparecchi fotografici sarà sufficiente la distanza 
di un metro ed un tempo di posa di 1/25 di secondo con un’apertura di diaframma 
di circa 6,8. Evidentemente con alcune prove si trova l’optimum di illuminazione. 
Per fotografare pellicole più piccole e quindi dovendo scendere a distanze inferiori 
ad un metro, sono necessari, a seconda del tipo di macchina fotografica, una lente 
apposita ed un apparecchio di regolazione della distanza. Con questo sistema, con 
m. 1,60 di pellico!a si possono riprodurre 36 radiogrammi con una minima spesa per 
ogni riproduzione. 

Dovendo proiettare dei radiogrammi essi si possono fotografare nella successione 
voluta e dopo 1-2 ore il materiale diapositivo da proiettare è pronto per l'uso. In que 
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sto modo è impossibile uno scambio nell'ordine delle riproduzioni, come può veriti- 
carsi con le diapositive in vetro. 

Per la proiczione si può usare ogni tipo di proiettore a piccolo formato anche del 
tipo di quelli usati per lo studio delle Roentgenmicrografie, che oggi sono abbastanza 
diffusi. 

Un altro vantaggio di questo metodo è che queste piccole riproduzioni possono 
essere riprodotte su carta nel numero e nella grandezza voluti. Queste riproduzioni 
su carta sono indicatissime per sostituire nelle cartelle cliniche i radiogrammi originali. 

Con questo sistema ogni medico ed ogni sezione radiologica può procurarsi, con 
poca spesa e con modesti mezzi, un archivio radiologico che avrà anche il vantaggio 
di non occupare che pochissimo spazio, 

(Iî sistema è tutt'altro che nuovo, ma va segnalato perchè veramente di pratica 
utilità. - N. d. Rec.). 

IMPALLOMENI. 


TRAUMATOLOGIA 


M. Acserr Movcnet: Fractures des apophyses vostiformes lombaires. — «La Presse 
Medicale », n. 46, p. 651, 17 ottobre 1942. 


L’A. preferisce il termine di apofisi costiformi a quello di apofisi trasverse perchè 
lo ritiene anatomicamente più esatto. 

Le fratture delle apofisi costiformi lombari sono più frequenti di quello che non 
si creda ed i più colpiti ne sono gli uomini dai venti ai sessanta anni. Predispongono 
di più a questo genere di fratture alcuni mestieri (minatore, terrazziere, operaio di 
fabbrica), tutte le cadute da una certa altezza, i colpi sulla regione lombare ed i bru- 
schi sforzi eseguiti per sollevare un forte peso, 

Circa il meccanismo di produzione, sono stati invocati traumi diretti e traumi 
indiretti dovuti alla contrazione muscolare brusca del muscolo quadrato dei lombi 
che provoca lo strappamento dell’apofisi. 

Le più frequentemente fratturate sono le apofisi della terza vertebra lombare; ven- 
gono in ordine decrescente la seconda e quarta ed infine la prima e quinta, Quelle 
«el lato sinistro sono lese più spesso di quelle del lato destro ed in genere la frattura 
riguarda parecchie apofisi e tutte una vicino all'altra. La rima di frattura si trova sem- 
pre in corrispondenza del collo, in vicinanza dell'impianto della base sul corpo ver- 
tebrale ed ha, in genere, un decorso perpendicolare all'asse maggiore dell’apofisi. Gli 
spostamenti dei frammenti non sono frequenti, ma quando esistono avvengono sem- 
pre in basso ed in fuori, tranne che nelle prime due vertebre lombari dove questi spo 
stamenti sì verificano verso l'alto. 

Il quadro clinico di queste fratture non è molto caratteristico: il dolore vivo, 
spesso sincopale subito dopo il trauma, i dolori lombari decrescenti d’intensità nei 
giorni successivi, la rigidità della colonna vertebrale e !a contrattura dei muscoli sacro- 
iombari rappresentano dei sintomi comuni alia semplice contusione lombare ed alla 
distorsione vertebrale. 

I segni più fondatamente sospetti sono l’ecchimosi lombare, il dolore vivo localiz- 
zato, alla pressione digitale, al di fuori della linea spinosa e l'atteggiamento contratto 
sia in flessione anteriore che in flessione laterale (scoliosi antalgica). 

Ma per quanto l'esame clinico possa essere minuzioso, la diagnosi esatta di queste 
fratture non può essere fatta che con l'esame radiografico eseguito con parecchie inci 
denze. Lo studio radiologico di queste lesioni deve essere molto accurato allo scopo 
di evitare non improbabili cause di errore quali calcoli ureterali ed anomalie conge- 
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nite della colonna vertebrale, specialmente quando si tratta di fratture interessanti 
l’apofisi costiforme della prima lombare. 

Queste fratture si consolidano con un callo osseo che può essere esuberante o vi- 
zioso quando esiste una certa diastasi del frammento; spesso il consolidamento avviene 
con un callo fibroso trasparente ai Raggi X. Allo spostamento dei frammenti vengono 
attribuiti i dolori persistenti che rappresentano i postumi più fastidiosi di queste frat- 
ture e che sono dovuti alla irritazione dei muscoli e dei nervi delle vicinanze da parte 
del frammento spostato, 

Queste lesioni dànno un’incapacità lavorativa totale che può durare da due a cin- 
que mesi quando si tratta di fratture multiple ed un tasso di incapacità lavorativa per- 
manente parziale dal cinque al venti per cento. 

Il trattamento di queste fratture consiste nell’immobilizzazione su letto duro, in 
decubito dorsale, per tre o quattro settimane; raccomandabili sono le iniezioni locali 
anestesiche di novocaina, Inutile l'applicazione di un apparecchio gessato; l'intervento 
chirurgico, consistente nell’estirpazione del frammento, è indicato solamente nei casi 
di notevole spostamento con dolori intensi e persistenti per parecchi mesi. 


PLASTINA. 


R. Tuurer: L'Aématome sous-dural traumatique. — « La Presse Médicale », n, 48, 1942. 


L'A, dopo aver esposto l'antica concezione patogenetica dell'ematoma sotto du- 
rale traumatico, secondo la quale il versamento di sangue sarebbe dovuto alla rottura 
di vasi neoformati in seguito ad una infiammazione primitiva consecutiva a reazione 
congestizia della dura madre, fa notare che i moderni mezzi d'indagine, encefalografia, 
ventricolografia, unitamente all'intervento chirurgico precoce, mettono in chiaro la 
vera natura dell'ematoma sotto durale traumatico poichè permettono uno studio pre- 
coce della lesione, 

Avviene spesso che il traumatismo, sovente di poca importanza, passa facilmente 
inosservato specie quando è già trascorso un lungo periodo di tempo e la sindrome 
che ne deriva, simile a quella dei tumori cerebrali, è attribuita ad una predisposizione 
o ad una meiopragia della meninge. 

Paragonando l’ematoma sottodurale con quello extradurale risulta che mentre il 
secondo è costituito di sangue coagulato, dà i segni della compressione cerebrale e 
mette rapidamente in pericolo la vita del malato, il primo, invece, è una vasta raccolta 
di sangue liquido che si estende sulla superficie cerebrale e dà luogo ad un lungo pe- 
riodo lucido, 

Da ricerche eseguite dall'A. risulta che il sangue proviene da emorragie cerebrali 
traumatiche che avvengono nelle regioni esposte al colpo o al contraccolpo e, poscia, 
sotto l'impulso dell’emorragia, si verifica la rottura delle leptomeningi e la penetra- 
zione del sangue nello spazio sottodurale. 

Per tale meccanismo la raccolta viene ad essere costituita di liquido cefalo-rachi- 
diano più o meno emorragico e quindi non coagulabile. 

Il versamento viene in seguito limitato da un deposito di fibrina e il sangue assu- 
me, per trasformazione dell'emoglobina, una colorazione bruno-verdastra da cui il 
nome di «Biligenia emolitica locale ». Che il liquor diventi emorragico lo prova la 
puntura lombare, sempre che essa venga praticata nelle prime due o tre settimane 
dopo il trauma. 


Per quanto riguarda la diagnosi essa non può essere posta con sicurezza che con 
un solo mezzo: la trapanazione cranica esplorativa, 
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Questa pratica, eseguita subito dopo il trauma, permette di scoprire la lesione, di 
curarla per mezzo del semplice drenaggio e di evitare la formazione dell’ematoma sotto 
durale cronico, 

La sintomatologia dell'ematoma sottodurale non è in rapporto con la quantità del 
versamento: si possono osservare delle forme fruste in cui i sintomi si riducono alla 
sola cefalea la quale, essendo frequente dopo i traumi cranici, non viene giustamente 
valutata. L'A. raccomanda di non porre facilmente diagnosi di sindrome commozio- 
nale senza prima aver eliminato la possibilità dell’esistenza di lesioni evolutiva me. 
diante una pneumo-encefalografia, 

Se alla cefalea si aggiungono vomiti, turbe psichiche e papilla da stasi la diagnosi 
di ematoma sottodurale s'impone e non resta altro che precisarne la sede mediante la 
ventricolografia; il diagnostico ha pure il suo giusto fondamento se sopravvengono 
crisi jacksoniane o emiparesi a tipo progressivo. 

La terapia è costituita dall'intervento chirurgico; esso sarà tanto più facile e darà 
i migliori risultati quanto più precocemente è stata fatta la diagnosi. 

Se l'ematoma è antico e circoscritto d'una parete troppo spessa, si può asportare 
il tutto attraverso un grande lembo frontoparietale, 

Tale intervento, certo, non è esente da pericoli specialmente se lo stato dell’am 
malato è precario. 

Del resto se si ricorre sistematicamente alla trapanazione esplorativa in tutti i casi 
di ben fondato dubbio diagnostico della lesione in questione, si ha il vantaggio di ese- 
guire un'operazione molto semplice e di ottenere sicuramente la guarigione per sem- 
plice svuotamento a copdizione che il trauma non risalga a più di due mesi. 


MicaLizII. 
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dicembre 1942-XXI. 

M. Aresu: Bonifica umana e profilassi antimalarica con farmaci sintetici. 

M. Massani: Ricerca del virus esantematico murino nei ratti delle navi. 

P. Frugoni: Osservazioni sul trattamento dei traumi cranici in guerra. 

E. Ruggeri: Su alcune lesioni traumatiche degli arti inferiori provocate da scop- 
pio di mine o siluri. 

P., Pontrandolfi: Per un più largo impiego dell’anestesia loco-regionale in chi. 
rurgia di guerra. (A bordo di una nave ospedale in questa guerra marittima). 
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Mangiacapra; Sull'affettività del pilota durante il volo. Saggio di analisi psico 
logica. 


153 


Faraglia: L'azione dell’aneurisma sulla resistenza all’anossia. 
Giacobini: Su di un caso di rotula partita monolaterale. 


PUBBLICAZIONI RICEVUTE. 
Imperati L.: Aspetti clinici e terapeutici delle ferite della guerra aerea, — Estratto da 
« Folia Medica », n. 13, 1942-XX. 


Poricnerti E.: Il cancro dello stomaco e le risorse della chirurgia. — Estratto da « Ate. 
neo veneto », n, 7-8-9, luglio-agosto-settembre 1942-XX. 


Rasreti M.: La puntura sternale. — Roma, Edizioni Italiane. 


NOTIZIE 


— ———.» 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE. 


Pavone Antonino di Giuseppe e fu Castellaneta Giovanna, da Gioia del Colle 
(Bari), maggiore medico ufficio sanità militare truppe Amara. — Maggiore capo ufficio 
sanità di un comando truppe, organizzava, con rara capacità professionale e tecnica, 
gli importanti e complessi servizi sanitari sul fronte di guerra del settore occidentale 
dell'Amara, Tali servizi egli seppe curare e perfezionare, controllandoli personalmente 
di continuo: a tale scopo recandosi sovente în primissima linea, permanendovi a lungo, 
anche durante violente azioni offensive del nemico; esempio agli stessi combattenti 
di alto senso del dovere, di profondo spirito di sacrificio, di sereno coraggio. Gli atti 
di valore e l'alto esempio di dedizione, venivano confermati in successive azioni di 
guerra nelle quali le rare doti dell'ufficiale rifulgevano ancora una volta. — Metemma, 
ottobre-dicembre 1940; Blagir-Celgà aprile-maggio 1941; Dembeà, giugno-luglio 
r9g41-XIX. 


Annisacpi Loris di Giovanni e di Ciarocchi Gina, da Offida (Ascoli Piceno), sotto- 
tenente medico 4° reggimento bersaglieri. — Ufficiale medico di un battaglione bersa- 
glieri, si offriva di far parte di un reparto incaricato di attuare un colpo di mano nelle 
linee nemiche, assicurando l'assistenza sanitaria nell'ardimentosa impresa. In nove 
giorni di continui aspri combattimenti, si prodigava in maniera ammirevole nella sua 
missione, destando l'ammirazione del personale dipendente. Ferito gravemente, men- 
ire medicava un bersagliere, si rammaricava di non poter continuare a prestare la sua 
opera in favore dei colpiti. — Erzeke, quota 1431-1464 (fronte greco), 12-21 novembre 
1940-XIX. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


Cacerti Dino Pietro fu Giuseppe e fu Venezia Del Giudice, da Montignoso (Apua- 
nia), capitano medico 2° reggimento bersaglieri. — Muzilato e volontario di guerra, 
dirigente del servizio sanitario di reggimento, si portava volontariamente presso una 
compagnia molto avanzata e pressochè isolata. Giuntovi attraverso zona battuta dalle 
armi nemiche, prodigava ai feriti ed ai malati l'opera sua, concorrendo a tenere alto 
lo spirito di quel reparto in posizione molto esposta. — Dragot (fronte greco), 3-6 
marzo 1941-XIX. 


Maxcione Giovanni fu Gaetano e fu Spada Anna, da Licata (Agrigento), capitano 
medico quartier generale comando superiore FF. AA. A. S. — Ufficiale medico, colto, 
di alte capacità professionali, quale dirigente del servizio sanitario del comando supe- 
riore delle FF. AA. A. S., dava chiare prove di clevate doti di mente e di cuore e di 
incondizionata dedizione al dovere. Nel corso di una grande offensiva dell'avversario, 
chiedeva di essere trasferito in prima linea presso l'ufficio operazioni. Successivamente 
in critica fase di ripiegamento si prodigava infaticabilmente, incurante della frequente 
offesa aerea nemica nella sua opera in zona fortemente battuta, dando prova costante 
di coraggio, alta perizia e spirito di sacrificio, Esempio ammirevole di coraggio perso- 
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nale, salde virtù militari e coscienza della sua nobile missione. — A. S., dicembre 1940- 
febbraio 1941-XIX. 


Pozzi Corso Gaetano di Francesco e di Selvaggi Isabella, da Lecce, centurione me- 
dico, 219° legione CC. NN. — Dirigente il servizio sanitario di una legione CC. NN., 
già volontario in Etiopia, in due giorni di combattimento dava provs di capacità e di 
valore. Con generoso slancio e grave rischio personale si portava neile zone maggior: 
mente battute dall'artiglieria nemica per soccorrere il colpiti, suscitando l'unanime am- 
mirazione dei combattenti. — Buq Buq-Sidi el Barrani, 15-16 settembre 1940-XVIII. 


Renpina Michele fu Antonio e fu La Porta Raffaela, da S. Marco in Lamis (Fog. 
gia), tenente medico 77° battaglione coloniale. — Ufficiale medico di alte virtù mili- 
tari, ha chiesto per se come privilegio di essere assegnato a truppe operanti. In un 
duro combattimento, trovatosi presso un battaglione coloniale raggiungeva con mira- 
bile celerità il posto dove più numerosi erano i feriti, e con felice iniziativa, aiutato 
solamente da pochi infermieri ascari, con sereno sprezzo del pericolo, in zona scoperta 
e battuta dall'intenso fuoco dell'artiglieria, organizzava un posto di medicazione ed 
assicurava da solo il soccorso a tutti i gloriosi feriti. Esempio fulgido di coraggio, di 
alto sentimento del dovere e di eletto spirito di sacrificio. — Metemma, 6 novembre 


1940-XIX. 


Cincorani Igino fu Paolo e fu Mariaci Adele, da Recanati (Macerata), capomani. 
polo medico 109° battaglione CC. NN. — Ufficiale medico di un battaglione CC. NN. 
affrontava serenamente pericoli e disagi, dislocando il posto di medicazione nei punti 
più avanzati, pur di assicurare il perfetto servizio sanitario. Colpito leggermente ad 
una mano e benchè febbricitante, rimaneva al suo posto per la cura di numerosi feriti. 
‘in una critica situazione, raccoglieva i dispersi di un reparto albanese e li riportava 
in linea, dando così mirabile esempio di dedizione al dovere e di brillanti virtù mili- 
zari. — Monte Vipiakut (fronte greco), 2-5 novembre 1940-XIX. 


Sraponi Mario di Nazzareno e di Saturni Colomba, da Ostra Vetere (Ancona), 
capomanipolo medico 219° legione CC. NN, — Ufficiale medico di battaglione, du- 
rante una vittoriosa azione offensiva, incurante del violento tiro dell'artiglieria nemica 
attraversava più volte con sprezzo del pericolo zone battute per soccorrere feriti che 
ripetute volte trasportava personalmente al posto di medicazione, dando magnifico 
esempio di alto senso del dovere e di ardimento. — Buq Buq-Sidi el Barrani, 15-16 
settembre 1940-XVIII. 


Fontana Antonio fu Salvatore e di Gerolamo Leonida, da Gibellina (Trapani), 
sottotenente medico 67° battaglione coloniale. — Medico di un battaglione coloniale 
in operazioni, in pieno combattimento, sotto intenso fuoco di fucileria nemica medi- 
cava e curava in modo altamente umano molti feriti, recandosi, per quelli giudicati 
gravi, al rispettivo reparto. Già distintosi in precedenti azioni per gli stessi motivi. — 
Dabat, 12 aprile 1941-XIX. 


Denza Paolo di Felice e di Rienzi Giulia da Montecorvino Rovella (Salerno), te- 
nente medico 8° regg. bersaglieri. — Durante un violento attacco di mezzi corazzati 
e fanteria nemici, sotto intenso fuoco di artiglieria e armi automatiche, si prodigava 
incessantemente nel prestare la propria opera ai numerosi feriti, dando superba prova 
di grande calma, serenità di spirito e padronanza di se stesso, Allorquando la difesa, 
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completamente accerchiata da mezzi corazzati, era costretta u difendersi con bombe 
a mano e la situazione pareva disperata, manteneva esemplare contegno rincuorando 
i feriti e incitando i combattenti con parola ferma, calma e gioviale. Mirabile esempio 
di coraggio e grande attaccamento al proprio dovere. — Quota 186 - Capuzzo, 15 mag 


gio 1941-XIX. 


Agosto Dionigi di Eusebio e di Cane Rosalia, da Torino, sottotenente medico 
divisione « Julia». — Ufficiale medico di reparto operante isolato, in condizioni diffi- 
cili di clima e di terreno, adempiva con zelo la sua missione curando nazionali e ne 
mici, spingendosi più volte sino alle prime linee, Di notte partecipava a servizi di pat 
ruglia ed ispezioni. In un ripiegamento aveva cura di sgomberare i feriti malgrado 
che la zona fosse in parte occupata dal nemico. — M. Facia-Kugi-Grems (fronte greco), 
5-7-8 dicembre 1940-XIX. 


(CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE 


Mennitto Francesco di Edoardo e di Colle Teresa, da Bari, capitano medico 1* 
reggimento bersaglieri. — Dirigente il servizio sanitario di un settore, durante una 
giornata di aspri combattimenti, si prodigava nella sua opera sanitaria, portandosi ove 
più micidiale era il fuoco, per curare i numerosi feriti, sopperendo di persona alla 
deficienza dei portaferiti, senza curarsi del disagio e del pericolo cui si esponeva. — 
M. Kalase (fronte greco), 9 dicembre 1940-XIX. 


Mocci Aldo fu Gioacchino e di Tainelli Ada, da Firenze, capitano farmacista ospe 
dale militare Bengasi. — Ufficiale farmacista addetto a reparto operante, visto chiuso 
tl riptegamento provvedeva a raccogliere ed accompagnare feriti ed ammalati ad un 
centro ospedaliero dove cooperava alla riorganizzazione malgrado l'ambiente locale 
ostile e prestava diuturnamente amorevoli preziose cure ai degenti con virile energia 
e costante abnegazione. — Z. O., febbraio-aprile 1941-XIX. 


TasareLLi De Fatis di Mansueto e di Gruber Francesca, da Rovereto (Trento), 
capitano medico dell'esercito germanico 5* divisione rgt. z. le. V. zoo, — Ufficiale 
medico di unità tedesca dislocato vicino alle nostre, durante un attacco nemico ad im 
portanti posizioni difese da truppe italiane sotto intenso tiro avversario, noncurante 
del pericolo, si prestava volontariamente per la cura e lo sgombero dei nostri feriti. — 


Bir el Mdauuar (Tobruk), 3- 4 maggio 1941-XIX, 


De MartHaeIs Domenico di Michele e fu Martucci Angelina, da $. Croce di Ma 
gliano (Campobasso), tenente medico Delegaz, intend. della Tripolitania. — Sorpreso 
da improvviso violento attacco aereo nemico sul porto, dopo aver curato l'imbarco 
di ammalati e feriti su una nave ospedale, successivamente colpita da spezzoni incen- 
diari che provocarono un principio d'incendio a bordo, spontaneamente si prodigava 
per mettere in salvo i feriti e gli ammalati, Rimaneva sul posto, allo scoperto, perdu- 
rando l'offesa nemica e la reazione contraerea, infondendo calma con la parola e con 
l'esempio fino a quando tutti furono posti in salvo. — Tripoli, 9 luglio 1941-XIX. 


Ferrari Ernesto fu Giulio e di Talgati Maria, da Milano, tenente medico, comando 
superiore FF. AA, Albania, quartiere generale. — Ufficiale medico, addetto al comando 
superiore FF, AA. Albunia si distingueva per le sus spiccatissime doti morali e cultu 
rali dimostrando in varie e ripetute occasioni alto spirito di abnegazione e profondo 
senso di attaccamento al dovere. Al seguito di ufficiali del comando superiore, in ri- 
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cognizioni ed ispezioni avanzate. pur sotto il fuoco nemico ed in zone fortemente bat- 
tute, continuava a prestare la propria opera professionale con perfetta calma e perizia, 
dimostrando grande sprezzo del pericolo. — Zona di operazione, 20 giugno 1941-XX. 


Scuiani Mauro di Arturo e di Maglione Candida, da Vico del Gargano (Foggia), 
tenente medico ospedale militare Bengasi. — Ufficiale addetto a reparto operante, 
visto chiuso il ripiegamento, provvedeva a raccogliere ed accompagnare feriti ed am- 
malati ad un centro ospedaliero, dove cooperava alla riorganizzazione malgrado l'am- 
biente locale ostile e prestava diuturnumente amorevoli cure ai degenti nazionali con 
vitile energia e costante abnegazione. — Z. O., febbraio-aprile 1941. 


Bertone Giuseppe di Carlo e di Giompiccolo Concetta, da Comiso (Ragusa), mag- 
giore medico ospedale militare Tripoli. — Direttore di un ospedale militare di riserva 
durante un bombardamento aereo nemico che colpiva con bombe e spezzoni incendiari 
vari padiglioni, ferendo alcuni militan e provocando un principio di incendio accor- 
reva immediatamente nella zona battuta e con sprezzo del pericolo, nobile esempio 
ai dipendenti, soccorreva e traeva in salvo i feriti giacenti fra le macerie. — Tripoli, 


6 luglio 1941-XIX. 


Panconesi Carlo di Egisto e di Mori Eustacchia, da Lastra a Signa (Firenze), mag 
giore medico comando truppe Amara. — Ufficiale superiore medico di provata capa- 
cità professionale, nel corso dell'attuale conflitto, in zona di operazioni, si è prodi- 
gato senza limiti di sacrificio nel portare provvida assistenza sanitaria ai degenti in 
ospedali, provenienti in numero considerevole dai vari fronti di guerra. Spesso egli 
con ammirevole altruismo e sprezzante del pericolo ha svolto la sua opera durante 
intensi bombardamenti aerci nemici. Esempio di magnifico coraggio, alto senso di 
dedizione alla causa, — Dembeà, giugno 1940-giugno 1941-XIX. 


Brazzaventre Giuseppe fu Silvestro e di L'Episcopo Angela, da Gagliano Castel 
ferrato (Enna), centurione medico M. V, S. N. — Sorto # fuoco avversario che si ab- 
batteva con particolare violenza sulìe sistemazioni dell'infermeria, procedeva impas- 
sibile alla medicazione dei feriti senza alcuna preoccupazione per il suo rischio perso 
nale, dimostrando elevato senso militare e generoso sluncio umanitario. — Bahar Dar, 
18 marzo 1941-XIX. 


Squirrante Attilio di Gaetano e di Contella Anna Maria, da Savignano Irpino 
(Avellino), capitano medico 584° ospedale da campo, — Ufficrale di elevate virtù mi- 
litari durante ripetuti bombardamenti aerei dell'avversario nella città di residenza, in- 
curante del pericolo si prodigava in soccorso dei feriti. Durante un'offensiva del ne- 
mico ed in fase di ritirata, pur sottoposto a bombardamento e mitragliamento con spi- 
rito sereno e con grave rischio personale prestava la sua opera ai colpiti. Esempio di 
coraggio, senso del dovere e spirito di sacrificio, — Cirenaica, 8 gennaio-3 febbraio 
1941-XIX. 


Vepovato Silvio fu Federico e fu Giovanna Mele, da Salerno, capitano medico 
32° reggimento fanteria carrista. — Dirigente il servizio sanitario di reggimento car- 
rista, durante un lungo ciclo operativo si distingueva per capacità organizzativa e pro- 
fessionale, dimostrando coraggio, elevato spirito militare, alto senso del dovere, In 
dura marcia di inseguimento in zona desertica, sotto ripetuti attacchi aerei, si prodi- 
gava per il pronto soccorso e lo sgombero dei feriti. In azioni di particolare impor 
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tanza nelle quali il reggimento fu duramente provato, si portava volontariamente sulle 
prime linee sotto intenso tiro di artiglieria, solo preoccupandosi della sua missione. 
Esempio di abnegazione, di altruismo, di sprezzo del pericolo, — Fronte di Tobruk. 
aprile-maggio 1941-XIX. 


— PROMOZIONI DI UFFICIALI MEDICI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


UrriciaLi MEDICI IN S. P. 


Tenente colonnello promosso colonnello: Ferrari Ugo. 

Maggiori promossi tenenti colonnelli: Briganti Antonio, Carì Domenico, Gor- 
rrebI Luigi, 

Tenente promosso capitano; Di Nicurro Ruggiero. 


= (ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Orpine per SS. Mavrizio E Lazzaro. 


Ufficiale: colonnello medico CaLparora Francesco. 
Cavaliere: colonnelli medici InpeLicaro Giuseppe, Savini Gualtiero. 


OrpIiNE DELLA Corona D'ITALIA. 


Ufficiale: colonnelli medici De Castro Ignazio, Mura Salvatore; tenenti colonnelli 
medici Branco Giov. Battista. Caruro Biagio, FiLiser Giuseppe, Fiumara Antonino, 
laseLui Mario, Nanni Carlo, Triritetti Igino, VirciLLo Saverio; maggiori medici Bor- 
zeLLI Giovanni, Campagna Gaspare, Lorenzini Giuseppe, PeLLeGRINO Francesco. 

Cavaliere; maggiore medico Carsrp Leonardo; capitani medici Dr Trapani Sal- 
vatore, Pantè Domenico 


a a 


L'Altezza Reale il Principe di Piemonte visita l'ospedale militare specializzato di Nettunia 


— AGAR ITALIANO. 


Il Duce ha ricevuto, presentatigli dal Commissario generale per la pesca i realiz 
zatori dell'agar italiano ricavato. per iniziativa del Commissario stesso, dalle nostre 
alghe marine e lagunari, 

Il prof. Antonio Pieroni, or:linario di chimica farmaceutica nella R. Università di 
Parma, presidente della Savoma Medicinali S, A., ha esposo al Duce il processo seguito 
per la preparazione di questo nuovo prodotto importato prima della guerra dal Giap 
pone, che è indispensabile come terreno di coltura batteriologica per la preparazione 
dei vaccini, dei sieri, ecc, ed ha particolari applicazioni nelle industrie delle conserve 
alimentari ed in quelle tessili. Egli ha inoltre riferito su nuove iniziative autarchiche 
della Società, connesse col settore della pesca. 

Il Duce si è vivamente interessato a questa nuova attività realizzata dal Commis- 
sariato generale per la pesca con la collaborazione del prof. Pieroni e del dott. Gra 
ziadei, presidente e consigliere delegato della Savoma e del dott. Madura del Commis 
sariato che ha elaborato il processo di lavorazione; egli ha espresso a tutti il suo com 
piacimento, 


— NORME PER LA SPEDIZIONE DI MEDICINALI AI PRIGIONIERI DI GUERRA, 


Allo scopo di ovviare a ritardi nella spedizione dei medicinali destinati ai prigio 
nieri di guerra, l'Ufficio Prigionieri della Croce Rossa Italiana comunica quanto segue: 

L’invio dei medicinali non può essere fatto, per ora, che attraverso l'Ufficio Pri 
gionieri della Croce Rossa Italiana, via Puglie, n. 6, Roma. Le famiglie interessate 
devono curare che il pacco di medicinali venga inviato, sigillato, direttamente da ditte 
farmaceutiche legalmente riconosciute in Italia, le quali dovranno rimettere, a parte, 
un elenco del contenuto in triplice copia, menzionando il peso lordo e netto nonchè 
il valore. 


— PER LA LOTTA CONTRO LA TUBERCOLOSI. 


La Federazione italiana nazionale fascista per la lotta contro la tubercolosi ha co 
suituito un Centro bibliografico degli studi sulla tubercolosi; esso raccoglie già oltre 
250.000 schede di pubblicazioni comparse a partire dal 1926, razionalmente vagliate, 
ordinate e classificate, I richiedenti per ogni indicazione bibliografica fornita dovranno 
corrispondere, a titolo di rimborso spese di trascrizione, L. 1 per ogni scheda. Le ri 
chieste vanno indirizzate alla Federazione, Schedario della tubercolosi, via Nazionale 
200, Roma. 


— CONFERENZA ALL'Isrituto SUPERIORE DI SANITÀ. 


Giovedì 21 gennaio, presentato dall'Ecc. Domenico Marotta, Direttore Generale 
dell'Istituto Superiore di Sanità e dinanzi ad un folto pubblico di personalità della 
medicina e dell'Esercito il prof. E. Zavattari, dell’Università di Roma, ha tenuto una 
lezione su: «Le basi biologiche della patologia tropicale » nell'Aula Magna di quel- 
l’Istituto. 

Il conferenziere dopo aver rapidamente tracciato il quadro generale dell'ambiente 
tropicale mette in evidenza che la differenza fondamentale dei paesi tropicali risiede 
essenzialmente nel fatto che mentre nei paesi temperati gli agenti eziologici esogent 
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delle principali malattie vanno ricercati sopratutto fra i batteri e gli ultravirus, nei 
paesi tropicali invece detti agenti sono in prevalenza rappresentati dai parassiti. 

Su questa impostazione vengono esaminati alcuni gruppi di malattie, Viene così 
documentato il fatto scoperto dall’oratore che nelle acque dei territori meridionali del- 
l'Etiopia non si trova il batteriofago, il ch= spiega l'assenza in quei paesi di alcune 
infezioni batteriche. Successivamente vengono illustrate le malattie da miceti e quelle 
da parassiti animali; per chiudere con le malattie da alimentazione determinate anche 
esse dalle condizioni generali ambientali, 

In base a questa documentazione viene ribadito il principio che la patologia tro- 
picale non si esaurisce nella diagnosi della forma morbosa, nelia prescrizione della 
terapia, ma che al contrario essa è una biologia della malattia, è una patologia che si 
innesta sulla biologia delle razze umane, sulla biologia degli organismi che vivono nel 
tropico, sulla valutazione dei rapporti che intercorrono fra ambienti fisico, floristico, 
faunistico e uomo, sulla sintesi di tutte queste conoscenze innestate da un lato nel 
fatto morboso, armonizzate dall'altro nel grande quadro dei processi fondamentali 
della vita. 


— (CONGRESSI E CONVEGNI, 


La Società Italiana di Cardiologia terrà regolarmente la sua VIII Riunione an- 
nuale nel giorno di domenica 18 aprile 1943, alle ore 9, nell'aula della Clinica Medica 
Generale di Milano (Ospedale Policlinico, via Sforza, n. 35). 

Relatore sul tema: « La fisiopatologia del circolo venoso », sarà il prof. Luigi Con- 
dorelli, direttore della Clinica Medica di Catania, 

Seguiranno nel pomeriggio due conferenze, tenute rispettivamente dal prof. R. 
Margaria, direttore dell'Istituto di Fisiologia dell'Università di Milano e dal maggiore 
medico di complemento della R. Marina prof. C. Colombi, sul « L'apparecchio circo- 
latorio in profondità (sommergibilisii) ». 

Le comunicazioni, preferibilmente inerenti al tema in discussione, vanno indi- 
rizzate alla Segreteria (Clinica Medica, via Sforza, 35, Milano) entro il 30 marzo 1943, 
ed accompagnate da un breve riassunto, 

Il programma definitivo della Riunione con il riassunto della Relazione verrà di- 
stribuito ai soci nella prima settimana di aprile. 
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Redattore: Dott, Mario GrannanTONI, tenente colonnello medico. 
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Il processo, secondo cui queste produzioni fibrose originate dal foglietto 
viscerale della pleura si attaccano consecutivamente alla pleura parietale at- 
traverso la falda liquida che riempie la cavità pleurica, è facile comprendere 
dopo quello che si è detto dell’organizzazione delle pseudomembrane. 

In effetti quando il liquido pleurico è ancora scarso, ovvero quando esso 
volge al riassorbimento, le pseudomembrane di maggior spessore toccano la 
pleura parietale a cui rimangono lassamente adese, ma più tardi, iniziandosi 
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Fig. 3. - Un'antica aderenza pleurica a forma di sinechia di tessuto fibroso con 
un capo aderente sul polmone e l'altro capo libero perchè staccato dalla parete 
toracica Nell'isolare ed asportare l'organo. 


t, tessuto polmonare - 2, aderenza con capillari. 


anche dalla pleura parietale lo stesso processo di organizzazione, ne segue 
che tutta la pseudomembrana finisce per trasformarsi in un tralcio di connet- 
tivo continuo che si estende dal foglietto viscerale a quello parietale della 
pleura, costituendo un’aderenza definitiva spessa ed estesa che diventa molto 
più tenace quando il versamento liquido sarà completamente scomparso. 

Essenzialmente diverso è il quadro anatomo-patologico delle così dette 
pachipleuriti, da queste aderenze e da questi ispessimenti circoscritti per 
quanto larghi della pleura. 

La pachipleurite consiste in un processo infiammatorio diffuso, vege- 
tante e fibroide dei due foglietti pleurici, il quale però non porta ad un ac- 
collamento cicatriziale colmando la cavità per sinfisi, anzi in questa rimane 
un versamento più o meno abbondante di un essudato diverso a seconda dei 
casi. 


a — Giornale di medicina mibtare. 
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Sempre sotto il riguardo anatomo-patologico della pachipleurite tuber- 
colare in senso stretto, si distinguono due forme e cioè la forma sclero-fibrosa 
e la forma fibrocaseosa, ma come si è detto, nell’una e nell'altra forma la 
cavità pleurica rimane beante. 

Nella forma sclero-fibrosa, dopo lo svuotamento del liquido, sì trova che 
st polmone è letteralmente rivestito da una specie di piastra o cotenna spessa, 
rigida, quasi liscia, di colorito biancastro. 

Questo denso tessuto d’involgimento si costituisce lentamente per me- 
tamorfosi sclerotica del connettivo formato a spese delle pseudomembrane 
c delle neomembrane. 

In sostanza il processo di organizzazione connettivale è più intenso e ge- 
nerale in modo da estendersi a tutta la superficie del polmone. Si stabilisce 
una progressiva ipergenesi fibrosa con partecipazione del tessuto elastico della 
pleura specie in corrispondenza della limitante esterna di questa. 

Arrivata al suo stato di completo sviluppo, questa spessa contenna ri- 
sulta in massima di strati sovrapposti di fasci fibrosi in cui scarseggiano o 
quasi scompaiono gli elementi cellulari che sembrano ridotti al solo loro 
nucleo. Del resto, a più forte ingrandimento, essi spiccano tanto maggior- 
mente sul fondo chiaro del tessuto, giacchè tutto il sistema fibrillare ha acqui- 
stato un aspetto ialino e si tinge anche pallidamente con i colori protopla- 
smatici. 

Si potrebbe dire che gli elementi di tutto il connettivo neoformato si 
sono esauriti per dar luogo, con il loro corpo protoplasmatico, alla ricca iper- 
genesi fibrillare. 

Tuttavia, scorrendo sotto il microscopio tutto questo spesso strato di ri- 
vestimento polmonare, troviamo che un maggior numero di elementi cellu- 
lari si trova a contatto diretto della superficie polmonare, dove il processo di 
neoformazione è ancora attivo e concorre a produrre nuovi fasci di fibrille 
che respingono quelli posti più superficialmente. 

Bisogna per altro ricordare che anche in questa fase inoltrata, esaminando 
larghi tratti di superficie pleurica, capita talora riscontrare nello spessore del 
tessuto, qualche piccolo focolaio incapsulato con i caratteri di una minima 
raccolta linfocitaria, in cui il processo infiammatorio se non è spento, è per 
lo meno totalmente arrestato dal denso involucro fibrillare che lo circonda. 

La fig. 4 riesce a darci una chiara idea della speciale struttura che ca- 
1atterizza il tessuto della pachipleurite. 

Abbiamo scelto precisamente un tratto in cui, oltre alla intensa iperge- 
nesi fibrillare, si riscontra anche uno di questi focolai interstiziali con accu- 
muli di elementi linfocitari e presenza di un essudato albuminoso. 

In sostanza, a questo momento, non abbiamo nel reperto istologico alcun 
clemento che possa farci riconoscere Ja natura specifica del processo. Vice- 
versa, nella forma fibro-cascosa, noi abbiamo lo stesso processo di ipergenesi 
fibrillare che segue alla formazione delle pseudomembrane e della neomem- 


179 


brana, ma i fasci fibrosi non rimangono come nella forma precedente rego- 
larmente disposti al disopra della superficie polmonare, ma si trovano più 
disorientati tra loro per la formazione nello spessore dello strato di masse 
caseose che variamente li respingono. 

Il tessuto in genere è anche più ricco di elementi cellulari come espres- 
sione di un processo flogistico ancora più o meno attivo. Anzi, in corrispon- 
denza dei focolai caseosi, sulla parete che serve a loro di limite, si arriva 


Fig. 4. - Tratto di pachipleurite costituita da uno spesso strato di fasci fibrillari 
con la presenza di un focolaio reattivo incapsulato nel tessuto. 


1, porzione del focolaio reattivo - 2, strato fibroso della pachipleurite - 
3, tessuto polmonare, 


spesso a riconoscere cellule giganti e cellule epitelioidi, cioè gli elementi spe- 
cifici di una reazione granulomatosa. 

Anche i vasi sono in questa forma più numerosi, sebbene spesso con pa- 
reti ialine, ed essi ci spiegano la possibile formazione di emorragie nella pa- 
chipleurite tubercolare, tanto più facilmente, in quanto la limitante elastica 
esterna si trova spesso usurata dagli stessi prodotti caseosi che si avanzano 
verso la superficie. 


La fig. 5 ci dimostra la costituzione della forma fibrocaseosa della pa- 
chipleurite, in cui si riscontrano grossi focolai caseosi, con cellule giganti an- 
cora ben conservate. 

Un paragone col reperto precedente della forma sclero-fibrosa ci lascia 
meglio riconoscere la differenza tra Je due modalità della pachipleurite. 
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Intanto, alla dipendenza di questi forti ispessimenti fibrosi della pachi- 
pleurite, capita talora di osservare una speciale trasformazione degli strati 
più superficiali della grossa stratificazione fibrosa che involge il polmone. 

Giova ricordare però che, comunemente, nello spessore di questi strati 
fibrosi esistono qua e là lobicini di tessuto cellulo-adiposo, ma per quanto 
riguarda la speciale modificazione in esame, non si tratta più di piccole zone 
di grasso intercalate tra i densi fasci fibrosi della pachipleurite, ma invece è 


Fig. s. - Il repetto istologico della pachipleunite hbrocascosa da paragonare 
col referto precedente. In mezzo agli strati fibrosi si riscontrano grosse masse 
cascose con elementi giganti ancora conservati. 


1, 1, focolai cascosi - 2, tessuto fibroso. 


tutto il piano superficiale della spessa cotenna pieurica che va incontro alla 
metamorfosi cellulo-adiposa, 

Sembra anche che questa metamorfosi non sia stazionaria, ma lenta- 
mente progressiva a carico dei fasci più profondi, per modo che mano mano 
si riduce sempre più quell’involucro fibroso che costringe il polmone come 
in una robusta ganga rigida e dura. 

La ragione di questa speciale modifica della pachipleurite, va ricercata 
tra l’altro nella ricca vascolarizzazione che il tessuto presenta indipendente- 
mente da fatti infiammatori acuti in atto, e dalla conservata mobilità della 
cassa toracica, Sembra pertanto che, mentre la ricca circolazione riesce a man- 
tenere una certa succulenza, un maggior contenuto liquido interstiziale, con- 
temporaneamente i movimenti della parete toracica riescono a determinare 
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una delaminazione e una rarefazione tra i fitti fasci fibrosi, In queste condi- 
zioni gli elementi cellulari dei tessuti presentano prima un rigonfiamento 
del loro corpo protoplasmatico e poi una corrispondente metamorfosi adiposa 
probabilmente anche in rapporto alle disturbate condizioni trofiche locali. 
Così si assiste a questa progressiva trasformazione del tessuto pleurico 
ispessito, che richiama in certo qual modo i fenomeni della sclerolipomatosi 
che si stabiliscono intorno ad antichi processi di flogosi cronica viscerale. 


Fig. 6. + Pachipleurite tubercolare con metamorfosi celluloadiposa 


degli strati più superficiali. 


1, strato celluloadiposo - 2, strato fibroso - 3, parenchima polmonare 
con focolai calcificati, 


S'intende inoltre che per il polmone questa speciale trasformazione del- 
la pachipleurite è capace di ridare all'organo una maggiore possibilità nei 
suoi momenti di espansione e quindi rappresenta una specie di compenso na- 
turale al disturbo che in primo tempo provocava il forte e denso ispessimento 
della pleura. 3 

la fig. 6 ci fa vedere questa speciale ‘metamorfosi cellulo-adiposa degli 
strati più superficiali del tessuto fibroso in un classico caso di pachipleurite. 

Lo strato cellulo-adiposo è già divenuto così ampio che non si abbraccia 
in un sol campo microscopico non ostante il piccolo ingrandimento. 

Guardando ad occhio nudo per trasparenza i relativi preparati istologici, 
si vede pure che questo strato superficiale cellulo-adiposo ha per confine li- 
bero una linea abbastanza netta e regolare che ricorda quello endoteliale della 
pleura normale. 
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Nel gruppo di queste pleuriti croniche specifiche ci rimane a ricordare 
le forme purulente e le forme emorragiche. Nella forma purulenta si ha un 
intenso passaggio nel liquido pleurico di leucociti che si trasformano in cor- 
puscoli di pus, così la pseudomembrana sulla pleura viscerale è rappresentata 
da uno spesso strato di asnett: cuseoso, costituito da leucociti degenerati e in 
via di necrosi; a sua volta la neomembrana è costituita da una sostanza fibri- 
noide infiltrata di leucociti necrotici, da materie caseose con qualche cellula 
gigante. 

Questo esito dipende principalmente da una maggiore virulenza dei 
bacilli che acquistano carattere piogeno, e dal fatto che il tessuto pleurico non 
possiede la capacità di lottare specificamente contro l'agente microbico per dar 
luogo allo sviluppo di un tessuto granulomatoso, 

Tuttavia si ha spesso lo sviluppo di uno strato fibroso che si oppone mec- 
canicamente alla diffusione dell’agente infettivo e sotto questo riguardo la 
pleurite purulenta veniva paragonata da Laennec ad un ascesso freddo in- 
capsulato. 

La pleurite emorragica si distingue per un numero più o meno cospicuo 
di emazie nell'essudato, e per la scarsa reazione organica e per le profonde 
lesioni vascolari da cui dipendono le facili emorragie, 

In corrispondenza della neomembrana i vasi sono spesso trombizzati e 
la loro parete è colpita da degenerazione ialina per cui frequentemente si 
rompono dando luogo a emorragie interstiziali e a versamenti di sangue li- 
bero, Sebbene si riscontrano molti bacilli, i tubercoli sono piuttosto scarsi e 
irregolarmente sviluppati. 

A carico del polmone sottostante si riscontrano fatti di sclerosi e di lin- 
fangiti. 

A completare questo quadro generale si distingue ancora la granulosi 
della pleura che anatomo-patologicamente si trova caratterizzata da un infil- 
tramento fatto di piccoli focolai tubercolari che sviluppandosi profondamente 
respingono le due membrane limitanti elastiche della sierosa e finiscono per 
romperle. 

Questi focolai all’inizio risultano solo di un aggruppamento di elementi 
linfoidi, in prossimità di un vaso, che racchiudono dei bacilli. Più tardi que- 
sti aggruppamenti linfoidei acquistano l'aspetto di granulazioni miliari e ri- 
sultano di un piccolo numero di follicoli tùbercolari con cellule giganti. Oltre 
che intorno ai vasi queste produzioni tubercolari si sviluppano in corrispon- 
denza di quei rudimentali noduli linfatici di cui normalmente è provvista la 
sierosa. 


* * * 
Così classificati i molteplici reperti che caratterizzano le varie forme 


anatomo-patologiche della pleurite tubercolare, se nel rispettivo determini- 
smo deve certamente intervenire la virulenza dei germi e le condizioni orga- 
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niche del soggetto che ne è colpito, occorre d'altra parte prendere in consi- 
derazione il meccanismo secondo cui si svolge l'infezione per meglio rendersi 
ragione di tanta diversità del quadro anatomo-patologico. 

Prendendo ad esame la classica forma della pleurite sierosa, che talora 
si presenta come la prima manifestazione di tutto il processo morboso, cioè 
senza altri fatti precedenti accertabili clinicamente, sorge il problema per sa- 
pere se effettivamente possa esistere un'infezione primitiva della pleura. Sotto 
un punto di vista strettamente teorico il tatto non sarebbe da escludersi. 

Bisogna all'uopo tener presente, come osserva Peron, che i leucociti per 
le loro capacità migratorie sono capaci di inglobare il bacillo a livello dei 
bronchi e quindi trasportarlo fino alla cavità pleurica, dove trovando un ter- 
reno più adatto e condizioni anatomiche speciali può soffermarsi e dare ori- 
gine ad un processo specifico, 

Questo meccanismo sarebbe confermato dal fatto che nella cavità pleu- 
rica si possono, in determinate condizioni, trovare cellule contenenti pulvi- 
scolo di carbone o di altre sostanze fagocitate nel polmone. 

Del resto un fenomeno analogo e forse più evidente si può osservare in 
corrispondenza della sierosa peritoneale, in quanto viene da molti autori so- 
stenuto che il bacillo tubercolare arrivato con gli alimenti nell'intestino può 
ugualmente essere inglobato dai fagociti e così attraversare la mucosa senza 
produrvi lesioni specifiche per arrivare fino al peritoneo e alle glandole me- 
senteriche, dove per un certo tempo rimarrebbe in vita latente per dare ori- 
gine, solo più tardi, ad un processo specifico di peritonite o di adenite tuber- 
colare in coincidenza, per esempio, di un debilitamento più o meno grave 
dell'organismo. 

Del resto molti altri autori come Kossel, Kelsach ammettono anche per 
altre località che i microbi in genere per opera dei leucociti possono attra- 
versare tessuti sani per arrivare in punti lontani, dove sarebbero capaci di 
spiegare quelle speciali evenienze di microbismo latente che si studiano in 
patologia, specie nel campo delle affezioni intestinali e delle sepsi del cellu- 
lare pelvico. 

Di parere contrario è il Kuss, il quale ritiene che il bacillo tubercolare, 
di norma, provoca sempre un'alterazione più o meno cospicua nei tessuti che 
attraversa, e che queste lesioni di passaggio, per minime che siano, sarebbero 
sempre reperibili con un’attenta e minuta autopsia, Certo, quando esiste un 
abbondante versamento nel cavo pleurico questo può mascherare completa- 
mente un piccolo focolaio polmonare primario, ma dopo il riassorbimento 
e lo svuotamento del liquido anche clinicamente e radiologicamente sarebbe 
possibile mettere in evidenza tali focolai. 

Ma a parte ciò, si ritiene oggi che esistono delle pleuriti sicuramente 
tubercolari in cui anche con i metodi più sensibili di ricerca non si riesce a 
mettere in evidenza l’agente specifico. Si tratta in tali casi di flogosi pleuriche 
che insorgono, come espressione di un’infiammazione collaterale, la cui causa 
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va ricercata in una diftusione di veleni tubercolari dal focolaio polmonare, 
anzichè dall'arrivo diretto di bacilli (Fegiz). Però in questi stessi casi non 
mancano altri elementi che stanno a dimostrare l’esistenza di un terreno tu- 
bercolizzato, anche se le ripetute ricerche sul versamento abbiano dato risul- 
tato negativo; così si è potuto trovare il bacillo perfino nel sangue circolante 
in certe pleuriti apparentemente primitive, come pure lo stesso bacillo si è 
riscontrato nello stomaco di alcuni pleuritici che risultavano clinicamente in- 
denni da localizzazione polmonare (Frederiksen). 

In conclusione, la esistenza di una tubercolosi pleurica primitiva non ri- 
sulta fino ad oggi dimostrata sicuramente, di maniera che in senso clinico 
si può riserbare il nome di pleuro-tubercolosi primitiva a quella che rappre- 
senta la prima manifestazione evidente della tubercolosi in un soggetto fino 
allora indenne. Per le forme di pleurite del periodo postprimario e per quelle 
in generale secondarie ad altre lesioni organiche, il meccanismo patogenetico 
risulta di solito ben chiaro: o si tratta di una diffusione per continuità dal 
polmone o per contiguità da organi vicini, ovvero si tratta di una ripetizione 
metastatica per via linfoematogena. 

La pleurite ematogena colpisce in tali casi soggetti già allergici, ma non 
è facile spiegarsi perchè talvolta i bacilli circolanti nel sangue vadano a fis- 
sarsi esclusivamente sulla pleura e sulle altre sierose contemporaneamente, 
risparmiando altri organi attraverso cui avviene pure il passaggio dei germi. 

In proposito Schminke e Sternberg pensano che le localizzazioni extra- 
polmonari, della disseminazione ematogena tendano ad interessare di prefe- 
renza gli organi e tessuti originati dallo stesso foglietto embrionario. I pre- 
detti autori distinguono pertanto le metastasi endodermiche (polmone, larin- 
ge, intestino) quelle ectodermiche (cute occhio), le metastasi mesenchimali 
(sierose, articolazioni, ossa) ed infine quelle mesodermiche (apparato uroge- 
nitale). 

Per quanto la derivazione degli organi mesenchimali e mesodermici se- 
condo questo aggruppamento, sia fatta con una certa larghezza, il concetto 
sostenuto da Schminke e Sternberg fa pensare a particolari stati di meio- 
pragia dei tessuti derivati dallo stesso foglietto ambrionario, per cui tali or- 
gani si dimostrerebbero più recettivi verso il bacillo di Koch. Secondo il no- 
stro modo di vedere queste localizzazioni a gruppi di determinati organi si 
potrebbero spiegare col meccanismo delle infezioni focali, cioè esse avverreb- 
bero su organi e tessuti precedentemente sensibilizzati e per una specie di ac- 
climatazione del germe nella sede di origine e per conseguenza sui tessuti di 
derivazione embriologica similare, 

Ma per la pleurite manifestamente secondaria a tubercolosi polmonare 
dello stesso lato abbiamo poi speciali meccanismi di propagazione, a seconda 
l'evoluzione del processo polmonare. 

In un certo numero di casi il’ bacillo penetra direttamente nella cavità 
pleurica per effrazione con o senza pneumatorace spontaneo, Così, all’inizio 
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della tubercolosi polmonare con la degenerazione caseosa di granulazioni tu- 
bercolari superficiali, si può avere l’apertura del piccolo focolaio nella cavità 
pleurica, con penetrazione di bacilli che vengono poi disseminati dai movi- 
menti respiratori. 

Altra volta si tratta di traumatismi del torace che possono provocare 
piccole lacerazioni della pleura e del parenchima nel quale già si trovano 
bacilli se anche non si siano costituiti veri tubercoli. 


Fig. 7. - Piccola lacerazione pleurici di origine traumatica in un polmone 
con lesioni tubercolari in profondità distanti dalla soluzione di continuo. 


1, punto della lacerazione - 2, piccola raccolta ematica subpleurica - 
3, tessuto polmonare con processi tubercolari. 


Bastano in tal caso minime soluzioni di continuo per dar passaggio ad 
un certo numero di bacilli senza che si stabilisca un pneumotorace. In qual- 
che osservazione d'ordine medico-legale si è potuto riconoscere qualcuna di 
queste lacerazioni pleuriche microscopiche in coincidenza di una tubercolosi 
polmonare, per lo più con semplici processi di alveolite in corrispondenza 
della perforazione pleurica. La fig. 7 ci fa vedere una di queste lacerazioni 
della pleura che in particolare presenta una forma a valvola, nel senso che i 
bordi del foro sono tagliati a sbieco per modo che si ricoprono vicendevol- 
mente. 

Subito al disotto della lacerazione, il parenchima polmonare presenta 
fenomeni di alveolite desquamativa; vere lesioni granulomatose si presentano 
un poco più profondamente distanti dalla superficie pleurica. Un'altra moda- 
lità del meccanismo patogenetico è quella che si può osservare in coincidenza 
di una tubercolosi delle glandole tracheobronchiali e mediastiniche. 
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In queste adenopatie, che rappresentano spesso il reliquato di una infe- 
zione primaria, è prevalente Ja pleurite dal lato destro, per i rapporti più im- 
mediati che il gruppo destro delle linfoglandole tracheobronchiali contrae 
con la pleura mediastinica. 

in tali evenienze la flogosi pleurica può essere l'esponente di una diffu- 
sione per contiguità del processo ghiandolare, oppure rappresentare una rea- 
zione essudativa a tipo perifocale, che può svolgersi nella grande cavità pleu- 
rica o interessare la scissura interlobare (Fegiz). 

Però lo studio istologico in questi stessi casi ci dimostra che la diffusione 
dalle linfoglandole alla pleura può effettuarsi con altre modalità, In primo 
luogo in queste linfoglandole tubercolari i processi di caseosi sono talora molto 
estesi, così da interessare pressochè tutto l'organo, Fra le diverse linfoglandole 
del gruppo se ne possono riscontrare di quelle che risultano completamente 
di una massa caseosa rinchiusa in una capsula fibrosa più o meno spessa. Ma 
la capsula stessa frequentemente distesa presenta qua e là dei punti più deboli 
che possono perforarsi e così dar luogo a passaggio di materiale caseoso, che 
finisce per cadere nel cavo pleurico se non vi siano aderenze all’intorno. Occor- 
re all’uopo tener presente che alcune delle glandole ilari già in profonda 
caseosi sporgono liberamente nel cavo pleurico e quindi presentano una condi- 
zione molto favorevole all’accennato versamento di materiale caseoso. 

Un reperto molto dimostrativo al riguardo lo abbiamo nella fig. 8 che 
risponde ad una sezione in senso sagittale dell’ilo polmonare e ci fa vedere 
precisamente qualcuna di queste glandole in profonda caseosi sporgente libe- 
ramente nel sacco pleurico. 

Talora il meccanismo di diffusione è anche più complesso. Non si tratta 
più di linfoglandole ilari in profonda caseosi ma di linfoglandole semplice- 
mente iperplastiche come avviene in una fase ancora recente della infezione 
ganglionare, In queste condizioni assistiamo ad un cospicuo ingrossamento 
dei follicoli sotto-capsulari i cui elementi cellulari prima invadono il seno 
linfatico marginale e poi ne superano i confini per infiltrarsi anche nella 
capsula della linfoglandola. 

Se si tien conto che i leucociti possono inglobare i bacilli e poi con i 
loro movimenti ameboidi trasportarli lontani, s’intenderà facilmente come i 
leucociti carichi di bacilli, uscendo dalle vie linfatiche possono attraversare 
la capsula e penetrare nella pleura provocandovi un processo specifico. 

Come si vede, assai complesso resta il meccanismo patogenetico delle 
pleuriti, alle cui modalità vanno in buona parte attribuiti i vari quadri anato- 
mo patologici che la pleurite tubercolare presenta, 

D'altra parte, se non in modo assoluto per lo meno in senso clinico man- 
tenendo distinta una tubercolosi primitiva e una secondaria della pleura, s’in- 
tenderà che nelle due evenienze assai mutevole e variabile sarà il compor- 
tamento dei due tessuti: il pleurico ed il polmonare che si trovano in intimo 
contatto. 
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Sotto questo rapporto, un laveru sistematico si può dire che non è stato 
ancora fatto, perchè abitvimente si cerca di studiare separatamente le due 
localizzazioni, quasi che ognuna potesse evolvere per proprio conto senza dare 
delle forme riù complesse pleuriche-polmonari. 

!n effetti la prevalenza clinica dell'una o dell'altra localizzazione giusti- 
ficano questo modo di vedere e solo per la pleuro-corticalite, speciale entità 


l'ig. 8, . Ghiandola ilare in profonda cascosi che spe ge 
liberamente nel sacco pleurico. 


1, 1, grose linfughiandole caseose - 2, cavità pleurica 
P, P, tessuto polmonare 


morbosa, si cominciano a studiare in associazione i due processi patologici: 
quello pleurico e quello polmonare, 

Si tratta di uno speciale processo reattivo di natura tubercolare della 
pleura e del polmone che sarebbe una delle manifestazioni più banali della 
tubercolosi dell’adolescente e dell’adulto (Ricux), 

Anche Sergent considera la cortico-pleurite come uno speciale tipo ana- 
tomo-clinico costituito da un'infiammazione delle parti superficiali del pol- 
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mone a carattere congestizio o cascoso accompagnato da una pleurite a carat- 
tere produttivo. 

Ma già dalla duplice espressione usata dagli AA., talora di pleuro-corti- 
calite, talora invece di cortico-pleurite, implicitamente risulta che nella pato- 
genesi del processo, per alcuni si ammette un'evoluzione in senso pleurico- 
polmonare, per altri una evoluzione in senso polmonare-pleurico, ciò che in 
massima si spiega con gli stretti rapporti anatomici che esistono tra pleura e 
polmone. Comunque, limitandoci a queste sommarie osservazioni, si potrebbe 
la pleuro-corticalite considerare in effetti come l’esagerazione a carico del pol- 
mone di quelle stesse alterazioni che comunemente si riscontrano in tutte le 
diverse forme di flogosi pleuriche di natura tubercolare, con che verrebbe an- 
che ad ammettersi che l'evoluzione del processo più di solito è di origine 
pleurica. 

Però non è neppure da escludersi del tutto la possibilità che talora l’in- 
fezione sia di provenienza polmonare, nel senso che i bacilli penetrati nel- 
l'organo vadano a localizzarsi nelle sue zone corticali risparmiando quelle 
centrali. 

Tutto ciò ci induce ad ammettere peculiari condizioni non solo per 
quanto riguarda le capacità del virus, ma più ancora per quanto riguarda la 
costituzione dell’organo stesso, le cui modalità strutturali di elasticità, di cir- 
colazione, di sviluppo del componente l’infatico, possono variare da caso a 
caso in modo da facilitare verso le zone superficiali del polmone una deriva- 
zione non solo dei germi, ma anche delle sostanze corpuscolate che comunque 
capitano nella canalizzazione bronco-alveolare. 

Questi fatti debbono essere presi in osservazione anche per quanto ri- 
guarda le scissuriti che, in certo modo, vanno intese come delle forme circo- 
scritte di pleuro-corticaliti. Invero anche per le scissuriti, secondo Bezancon e 
De Jong hanno dimostrato, con le lesicni della pleura interlobare esisterebbero 
speciali alterazioni del tessuto sottopleurico, che richiamano perfettamente 
quelle della pleuro-corticalite. 

Come si vede, si tratta di un argomento di primissima importanza che 
merita ulteriori ricerche d'ordine anatomo-clinico e sperimentale, per meglio 
precisare le interdipendenze patogenetiche che passano tra le tre entità mor- 
bose: la pleurite, la pleuro-corticalite e la scissurite che tanta parte oggi occu- 
pano nel campo della Tisiologia, 


CONCLUSIONI. 


La forma siero-fibrinosa è fra le più frequenti della pleurite tubercolare 
e per molto tempo fu ritenuta di natura idiopatica. 

Le rispettive alterzioni anatomo-patologiche della sierosa più che dai 
reperti autopsici si possono bene studiare nella loro evoluzione dalle osserva- 
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zioni sperimentali con le quali si riesce a seguire metodicamente la forma- 
zione delle pseudomembrane, della neomembrana, la reazione del connetti- 
vo fondamentale pleurico e la consecutiva organizzazione con la metamor- 
fosi sclerotica del tessuto. 

Contemporaneamente, tanto nelle ricerche autopsiche che in quelle spe- 
rimentali nelle varie fasi del processo, si riesce a mettere in evidenza lo svi- 
luppo di caratteristiche formazioni granulomatose che dimostrano la vera 
natura tubercolare della reazione pleurica. 


»* * * 


Oltre la forma siero-fibrinosa la infezione tubercolare della pleura può 
assumere la forma di pachipleurite, che a sua volta si distingue in sclero -fi- 
brosa e fibro-caseosa. In tutte e due queste modalità, si trova un forte ispes- 
simento del connettivo pleurico che forma una specie di cotenna dura intorno 
al polmone e risulta di tessuto sclerotico ricco di fibre e povero di elementi 
cellulari, ma mentre nella forma fibro-cascosa si trovano nello spessore di que- 
sto tessuto grosse masse caseose con cellule giganti, nella forma sclero-fibrosa 
al più si riscontrano antichi focolai intammatori linfocitari restati incapsu- 
lati dai fasci fibrosi. Una speciale considerazione merita la particolare meta- 
morfosi cellulo-adiposa che talora possono subire i fasci più superficiali di 
questo strato cotennoso che avvolge il polmone, con che l'organo può riacqui- 
stare in certo modo, maggiore libertà nei movimenti respiratori, 

Infine, nel campo di queste pleuriti croniche di origine tubercolare, ci 
rimane a ricordare la forma purulenta, quella emorragica e la granulosi tu- 
bercolare, caratterizzate rispettivamente le due prime da un essudato puru 
lento ed emorragico per speciale virulenza dei bacilli e per peculiari moda- 
lità strutturali delle pareti vasali del tessuto plevrico, mentre nella granulosi 
pleurica esiste un esteso infiltramento di piccoli focolai tubercolari nel tessuto 


della sierosa. 
* * * 


Nella patogenesi delle varie forme di pleuriti tubercolari si è già accen- 
nato che quella sierofibrinosa, detta anche a frigore, non è in senso stretto pri- 
mitiva, ma secondaria ad altro focolaio tubercolare polmonare o di altro orga- 
no dell'individuo. S'intende per tante che essa si sviluppa o per continuità di 
processo o per via linfoematogena metastatica. 

Meglio ancora per le altre forme si può dimostrare questo meccanismo 
patogenetico e in questi casi la localizzazione dei bacilli alla sierosa pleurica 
ripete in certo modo il meccanismo delle infezioni focali in genere, per le 

uali il germe batterico predilige i tessuti precedentemente sensibilizzati e 
che abbiano la stessa derivazione da uno dei foglietti blastodermici, 

In modo subordinato la diffusione del processo dal polmone alla pleura 
può effettuarsi per la caseosi, la fusione e lo svuotamento di un tubercolo su- 
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perficiale del polmone nel cavo pleurico. Anche i traumatismi possono avere 
la loro importanza, determinando piccole lacerazioni attraverso cui i bacilli 
del tessuto polmonare arrivano a farsi strada nella pleura. 

Infine anche dalle linfoglandole tubercolari ilari si può avere una diffu- 
sione dell'infezione della pleura tenendo conto che queste glandole sporgono 
direttamente nel cavo pleurico. 


*** 


In tutte queste diverse evenienze, dati gli stretti rapporti anatomici che 
esistono tra la sierosa pleurica e il tessuto polmonare, si deve ritenere che que- 
sto, in via primitiva o secondaria, debba prendere parte al complesso delle 
lesioni che caraterizzano il processo, 

Uno speciale esempio di questa associazione di lesioni pleuro-polmonare 
ci è dato dalla pleuro-corticalite, denominata da altri cortico-pleurite in consi- 
derazione appunto della diversa via seguita dal processo, dalla pleura al pol- 
mone, o viceversa, dal polmone alla pleura. 

Si tratta di una particolare entità anatomo-clinica costituita essenzial- 
mente da una flogosi delle parti superficiali del polmone a carattere conge- 
stizio o caseoso, accompagnato da una pleurite a carattere produttivo (Sergent). 

Un reperto analogo si può riscontrare anche a riguardo delle scissuriti, 
che sono delle flogosi pleuriche circoscritte alla pleura interlobare con conco- 
mitanti lesioni del tessuto sottopleurico, che richiamano quelle della pleuro- 
corticalite. 

In sostanza, a cominciare dalle varie forme di pleurite tubercolare per 
arrivare alla pleuro-corticalite e alla scissurite, noi abbiamo una serie di alte- 
razioni in cui con le lesioni pleuriche si associa un risentimento più o meno 
grave del tessuto polmonare sottostante, dalle cui speciali interdipendenze si 
potrebbero desumere elementi interessanti per la patogenesi di questi processi 
specifici associati tra loro. 


Riassunto, — Nello studio istopatologico delle varie forme di pleuriti tubercolari si 
riscontra, a seconda dei casi, un cointeressamento più o meno notevole del prossimo 
parenchima polmonare. Le lesioni polmonari in continuità con quelle pleuriche, si 
spiegano tenendo presente il meccanismo patogenetico dell'infezione pleurica. Da queste 
lesioni associate man mano si arriva al caratteristico quadro della pleurocorticalite, 
speciale entità anatomo-clinica dell'infezione tubercolare, A questo quadro si avvicinano 
anche le scissuriti, che sarebbero anatomopatologicamente delle pleuro-corticaliti circo 
scritte ai solchi interlobari. 

Dal confronto di tutte queste varie alterazioni pleuro-polmonari, resta anche meglio 
chiarito il loro relativo meccanismo patogenetico, 


Zusammenpassuno, — Das histopathologische Studium der verschiedenen Formen 
von tuberkulòser Rippenfellentziindung ergibt, von Fall zu Fall, eine mehr oder weniger 
auffallende Mitbeteiligung des nîchstliegenden Lungenparenchyms. Die Lungenschiden, 
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als Fortsetzung derjenigen des Rippenfeils, erklaren sich leicht wenn man sich den 
pathogenetischen Vorgang der Rippenfell-Infektion vergegenwartigt. Uber diese mit 
einander verbundenen Schiden gelange man zu dem charakteristischen Bild der Korti- 
kalitis des Rippenfells, eine typische anatomisch-klinische Erscheinung der Tuberkulose 
Infektion. Diesem Bilde ist, anatomisch-pathologisch ausgedriickt, die auf die interlo- 
baren Furchen beschrinkte Kortikalitis des Rippenfells nahe versandt. 

Hilt man diese verschiedenen Verinderungen der Pleura und der Lunge gegen 
einander, so wird auch ihr gegenseitiges pathogenetisches Verhalten besser verstiindlich. 


OSPEDALE MILITARE TERRITORIALE DI ACERRA 
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L'ITTERO ACRIDINICO QUALE MEZZO 
DI AUTOLESIONISMO E DI SIMULAZIONE © 


Dott. Leonarpo De Luca, tenente medico di complemento, capo Il reparto medicina 
Dott. Grusipre Mararese, sottotenente medico di complemento, direttore gabinetto biologia 


Lo scopo della presente nota è quello di illustrare un nuovo mezzo 
di autolesionismo, da poco tempo in auge, e di additare alcuni accorgimenti 
tecnici e segni clinici tali da rendere pratica ed alla portata di tutti la 
ricerca della sostanza incriminata. . .; la conoscenza di questa forma è peral- 
tro particolarmente importante, essendo tale sostanza largamente usata a sco- 
po terapeutico. 


Era capitato sotto la osservazione di parecchi medici militari d’im- 
battersi in ammalati che già avevano sofferto d’ittero ma che ne presenta- 
vano recidive a distanza più o meno breve di tempo. 

A prima vista, questi casi facevano pensare ad una ricaduta del male, 
senonchè alcuni segni clinici fecero sospettare trattarsi di una forma pro- 
vocata. 

Si andò così alla ricerca di tutte le sostanze più comuni provocatrici 
d’ittero; ma le indagini diedero esito negativo. 

L’ittero persisteva, v'era in alcuni casi una modica epatomegalia; però 
le feci erano colorate, le sclere di colorito talvolta normale, il colore giallo 
visibile soltanto nelle parti scoperte: tale ultima nota clinica faceva pensare 
che ne potesse essere responsabile una sostanza fotodinamica che veniva eli- 
minata molto lentamente. 


Ci sorse il sospetto che poteva trattarsi di sostanze del tipo acridinico, 
per un criterio essenzialmente pratico, poichè esse erano accessibili alla ven- 
dita, di poco costo, di poco volume ed il loro uso poteva giustificarsi, una volta 
scoperto, come misura terapeutica, nascondendo così facilmente ed abilmente 
il fine della simulazione. 

Le prime indagini, eseguite su questa guida, nel Laboratorio dell’Ospe- 
dale ed in quello Chimico Provinciale (1) confermarono vieppiù il sospetto, 
essendosi isolata una sostanza gialla che aveva alcuni caratteri comuni con i 
preparati acridinici (la solubilità nell’etere la fluorescenza alla luce di Wood). 


(*) Questo lavoro è urrivato in Redazione nel giugno 1942. 
(1) In questo sono stati eseguiti gli esperimenti sull'azione della luce di Wood, sotto la guida 
dei Direttore prof, Maione, cui si rivolgono vivi ringraziamenti, 


193 


Queste prime indagini furono eseguite su di un caso peraltro antico 
ed in cui l'eliminazione era al termine, ma servirono come base per le ulte- 
riori ricerche che hanno permesso di escogitare degli accorgimenti di tecnica 
solo mediante i quali è possibile svelare nelle urine la sostanza, che si presenta 
sempre in diluizione bassissima. 


Il nostro studio si è fermato su 3 casi i quali presentano: 

1° - colorito giallo verdastro della cute (predomina in genere la sfu- 
matura verde sul giallo) del capo specie del viso, delle mani, mentre il resto 
della cute è indenne; 

2° - tachicardia (con rare crisi di tachicardia parussistica) e corrispon- 
dente tachisfigmia. Tachipnea relativamente dissociata dalla tachicardia (in 
due di essi: battiti cardiaci e pulsazioni = 100 al m’; atti respiratori = 22 
alm’; 

3° - lieve epatomegalia a tipo congestizio. 

Uno dei pp. ha tachicardia e tachipnea più accentuati, pulsazioni = 128 
al m’; ati respiratori = 28; epatomegalia più notevole); il fegato che supe- 
riormente è nei limiti normali, inferiormente deborda di circa due dita dal- 
l’arcata costale. 

In questo ultimo, precedentemente era stato riscontrato (come risulta 
da esame riferito nella cartella clinica) urobilina nelle urine, 

Le varie ricerche di laboratorio danno il seguente risultato: 

a) nessuna alterazione del ricambio emoglobinico; 

5) le urine non contengono pigmenti biliari nè urobilina nè uro- 
eritrina; si hanno però dei dati molto significativi, di cui uno il colore ha 
carattere diremo quasi patognomonico; 

c) il colore dell'urina — dato differenziale che si distingue nettamente 
da quello d’individuo normale ed è precisamente identico in tutte e tre le 
urine incriminate — è giallo tendente al verdastro. 

Altri dati che si sono riscontrati in un solo dei tre (quello ad ittero più 
marcato e, in genere, a sintomatologia più evidente) sono: 

° - Basso tasso azotemicc e glicemico (Azotemia = 0,22 °/o, Glice- 
mia = 0,64 °/u0). 

- Le piastrine del sangue, di numero pressochè normale, appaiono 
tutte isolate. Altro valore a questi ultimi dati non diamo (occorreranno a 
proposito studi più completi e più accurati e controllati su più vasta scala) 
che quello di segni che svelano probabilmente una concomitante alterazione 
delle funzioni epatiche; nozione questa molto importante, da tenersi sem- 
pre ben presente, come vedremo. 


La ricerca dei preparati acridinici è stata fatta basandosi sulla proprietà 
della base Atebrin di essere solubile in solventi organici non miscibili con 
acqua (etere, alcool amilico, cloruro di metilene). Le soluzioni sono fluore- 
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scenti: sottoposte all’azione della luce di Wood (1) presentano netta fluore- 
scenza gialla, nor disturbata dall’acido cloridrico. 

L’Atebrin viene inoltre precipitata dalla soluzione jodo-jodurata for- 
mando un precipitato brunastro, dal cloruro mercurico formando un pre 
cipitato bianco e da reattivi che contengano il mecurio e l’jodio come quello 
di Tanret (cloruro mercurico gr. 1,35 - joduro potassico gr. 5, acido acetico 
glaciale 1 cc. - acqua ad 100 cc.). Con questo ultimo reattivo si può anche 
arrivare, per via nefelometrica, alla determinazione quantitativa del farmaco 
in parola. 

E’ opportuno aggiungere che soluzioni molto diluite di acridinici non 
danno luogo a precipitati in seguito all’aggiunta di tali reattivi. 

Per potere quindi giungere ad una conclusione certa, sono state ese- 
guite le seguenti prove: 

Urine esaminate: 
° - Urina sospetta. 
- Urina normale. 

3 - Urina di individuo cur per 2 giorni s'era somministrata atebrin 
(0,30 gr. pro die). 

4° - Urina di individuo cui per 2 giorni s'era somministrata tripafla- 
vina (0,30 gr. pro die). 

Di ogni campione di urina sono stati presi 350 cc., ridotti a 100 cc., 
cui si è aggiunto un cc. di Na OH, soluzione al 35%: si è avuto così un 
discreto precipitato bianco-fioccoso; si è aggiunto un ugual volume di etere 
e si è agitato lungamente ed a più riprese. Si è separato l’etere, lo si è fatto 
evaporare in tanti vetrini di orologio e si sono eseguite le prove fisico-chimiche. 

Si sono avuti i i seguenti risultati :_ 


Urina 


Li Urina sospetta | Urina normale Urina dopo Atebrina | | dopo Tripaftavina 


Esame mi- | L'etere si è colorato | Etere rimasto inco-| Etere colorato in gial- | Etere di colorito più || 


croscopico lievemente in gial-| lore lo giallo dell'atebrina || 
lo 
Etere $ Esame mi- | Sostanza gialla amor- | Negativo (Non forme | Cristalli a cespugliet- | Cristalli a cespugliet- || 
croscopico fa, qualche cristal-| cristalline) ti incolori i ti incolori | 
del residuo lino acidnlare inco- 
etereo | lore | 
| 
Luce di Wood Tinta verdastra con | Non fluorescenza. | Tinta verdastra con Colorazione verda- 
fluorescenza gialla; Tinta grigio-verde fluorescenza gialla | stra con fluorescen- 
non disturbata dal- con riflessi viola- che non cambia co-| za gialla che non! 
| Hd cei. Con l'Hel la lore sh aggiun- viene incupita dal-| 
| tinta si fa più gri- ta di Hel. \ l'aggiunta di Hcl. 
piastra | 
Reazione con soluz, - (1) = > | = 
Jodo-Jodurata 
Reazione con soluz. | - - - - 
di cloruro mercu- ’ 
rico | 


(1) - è tiguale n negativo. 


(1) La luce di Wood utilizza le radiazioni ultraviolette emanate da una lampada di quarzo in 
camera oscura, 
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Da questi esperimenti si poteva dedurre: 


1° - che l’urina in esame conteneva certamente una sostanza colo- 
rante diversa dai pigmenti dell'urina normale; 

2° - che, presumibilmente, nell'urina sospetta vi fossero acridinici; 

3° - tale deduzione veniva confermata dall'esame delle urine alla 
luce di Wood: la tinta verdastra con fluorescenza gialla, non disturbata 
dall’HCL, nota comune all’urina sospetta e a quella dopo somministrazione 
di atebrina e di tripaflavina e non all’urina normale, deponeva per la presenza 
nell’urina in esame di preparati acridinici, cosa che del resto corrispondeva 
esattamente al dato clinico della sensibilizzazione alla luce (fotosensibiliz- 
zazione) del pigmento (azione fotodinamica degli acridinici) che era diffuso 
soltanto sulla cute del capo, e ai caratteri fisici dell’urina; 


4° - l'assenza delle reazioni con soluzione jodo-jodurata c con solu- 
zione di cloruro mercurico veniva infirmata nel suo valore negativo, inquan- 
tocchè la negatività nelle urine in esame poteva dipendere dalla scarsa con- 
centrazione in cui trovavasi in esse l’Atebrina. 

Si è proceduto allora, sulla spia di quanto era stato osservato nei pre- 
cedenti esperimenti, all'esame di urine molto concentrate, usando per di 
più l’accorgimento di agitare più volte (lo s1 è fatto di 1/4 d’ora in 1/4 d’ora 
per tre ore) l’etere in modo da facilitare al massimo possibile la soluzione in 
esso del precipitato acridinico. 

Il procedimento tecnico eseguito è il seguente: 

Si mettono a bagnomaria a 60° 1000 ce. d’urina sospetta fino a ridurla 
al volume di 100 ce. Il colore dell’urina sospetta da giallo-verdastro si trasfor- 
ma in bruno-mogano. 

50 cc. di urina, così ridotta, si pongono in imbuto separatore nel quale 
si aggiungono 20 cc. di una soluzione concentrata al 30 ‘% di cloruro sodico 
e 15 cc. di etere filtrata, Si agita con le modalità su indicate, si separa l'urina 
e si aggiunge all’etere 3 cc. di HCL N/20, agitando ripetutamente e sepa- 
rando in provetta l’acido cloridrico che si presenta con fluorescenza verda- 
stra, € s'aggiungono I o 2 gocce di reattivo di Tanret: si forma istantanea- 
mente un precipitato bianco. 

Si è fatto il controllo con campioni di soluzioni scalari di Atebrina e 
di tripaflavina al 0,2%, di recente preparate, scegliendo quella che pre- 
sentava istantaneamente il precipitato. 

Si è visto così che in tutti e tre i casi incriminati il colore era uguale 
alla soluzione di Atebrina, mentre nell’urina normale la reazione è stata 
chiaramente negativa. 

Non abbiamo determinato quantitativamente il contenuto di Atebrina 
nell’urina sospetta perchè non ritenuto necessario. 
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Abbiamo compiuto prove di controllo in vivo, mediante provocazione 
di ittero da somministrazione di Atebrin (e a dosi terapeutiche e ad alte 
dosi) oltre che su individui sani anche su individui affetti da malaria, con 
e senza risentimento epatico, per svelare il comportamento dell’acridinico 
nei vari casi. 

Abbiamo somministrato per otto giorni dosi quotidiane terapeutiche 
(0,30 gr. al giorno) e per altri ottu giorni abbiamo elevato le dosi a gr. 0,60 
al giorno, coi seguenti risultati : 


Urine non concentrate 


Urine conc.te 


Stato Colore Ritmo co ©_la4| #0 
a e|s.|88 sn 
generale della cute cardiaco Caratteri fisici |Z £ USslezize 5 
LENTINI 
se s3ld d6| gB 
EA Ser "I | |" 
| 
| | 
1. - Individuo malarico » (1) ” : x <lae]X[|X]{=+ 
(con epato splenome- 
galia) 
2. - Individuo malarico * x x x RIT lx 
(con splenomegalia) 
3. - Individuo con ittero x x Bradicardia ap- » ric|s| x e 
epato lossico pena diminui- | 
ta (da 600a 63 | 
puis. m') | 
4. - Individuo sano Ben con- | Normale Normale Color acriatni» | n |-+]|X|x + 
servato co (2) Ì | 


ALLA FINE DELLA SECONDA SETTIMANA: 


1. - Individuo malarico x Un po' più ac- | Lieve tachicar- | Basso peso spe-| x | - |x|x|-+ 
(con epato splenome- accentuato del | dia (da 05a 72| cifico 1010 | 
galia) precedente puls. al m') | 
| 
2. - Individuo malarico x x Lieve tachicar- | Basso pesospe-|* |-jx|xj{-+ 
(con splenomegalia) dia (da 70275, cifico 10]0 
puls. al m') | 
| 
3. - Individuo con ittero x x Lieve diminu- | Aspetto molto | x | - | x | x & 
epato tossico nuzione della | torbido 
bradicardia 
(da 60 n 630 
puls. al m') | 
4. - Individuo sano Lieve a- | Ittero marcato | Tachicardia no- | Colore netta- | x |(-4|{ x | x HH+ 
stenia con localizza- | tevole (da 72 | mente acridi- 
zione al viso a 100 puls. al| nico 
m') | 


(1) Il segno x è = nulla di particolarmente importante, nei confronti dello stato precedente, dopo 
somministrazione di Atebrin. 
Il segno - è = negativo. 
ll segno + è = positivo. 
ll segno - + è — dubbio, 
(2) Si potrebbe definire così il colore caratteristico che svela la presenza di derivati acridinici: giallo 
con sfumature verdastre e « nuance » di fluorescenza. 
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Lasciando da parte considerazioni che ci porterebbero lontano dal no- 
stro compito, anche perchè esse devono essere il risultato di studi più appro- 
fonditi e di lavori più precisi e più metodici che richiederanno maggior 
tempo, cosa che a noi non risulta sia stato fatto finoggi, possiamo trarre per 
ora le seguenti 


CONCLUSIONI. 

Ai fini clinici: 

1° - Le alte dosi di Atebrina agiscono più sugli individui sani che sui 
malati e tra quest'ultimi agiscono molto di meno su quelli che portano 
una lesione epatica e danneggiano molto meno dei sani i malarici. 

2° - Lo stato per così dire tossico si estrinseca oltre che in un ittero in- 
tenso che si estrinseca sulle parti della cute esposte alla luce (azione foto- 
dinamica del pigmento acridinico) in tachicardia, tachipnea e in epatome- 
galia a tipo congestizio, 

3° - La ricerca dei preparati acridinici, se, fatta nelle feci e nel sangue. 
richiede una tecnica molto delicata da praticare in Laboratorio, può essere 
praticata nelle urine agevolmente e -- usando alcuni accorgimenti tecnici — 
è effettuabile in ogni posto da chiunque e con mezzi semplici, alla portata 
ai tutti (1). 

Il reperto delle urine ha valore di sicurezza, coll’avvertimento però 
che l’esame venga eseguito sulle urine appena emesse o su quelle massima- 
mente concentrate a seconda che rispettivamente esso è contemporaneo all’in- 
gestione e all’assorbimento del farmaco, oppure viene eseguito a distanza 
di tempo. 

Ai fini medico-legali possiamo dare, per la diagnosi, questo schema 
completo: 

La presenza eventuale di urobilina non esclu- 

de la coesistenza di un ittero artificiale e, 

Premessa fondamentale nel caso particolare, di un ittero acridinico 
(potendo questo aver determinato — in dosi 

alte — un interessamento patologico epatico). 


Stato generale buono. 

Stato afebbrile. 

Colorito itterico giallo-verdastro qualche volta 
alle sclere e sempre alla cute delle zone espo- 
ste alla luce e principalmente del volto. 

Tachicardia con rare crisi di tachicardia paros- 
sistica. 

Assenza di pigmenti biliari nelle urine. 


Segni di presunzione 


- 


(1) Tale esame si può eseguire in qualsiasi luogo di fortuna; basta avere a propria disposizione, 


assi i ; gii ; b 
teme a pochi elementi di reazione, qualche provetta, un fornello per bagnomaria e delle pipette. 
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Segni di probabilità — nel 
caso che mancano i segni 
di presunzione — che di-{ Colore delle urine nettamente giallo-verdastro 
ventano segni di certezza con « nuance » di fluorescenza. 
se coesistono quelli o se Nella reazione chimica, colore giallo dell'etere 
s: ritiene che l’assorbi- separato e, all'esame microscopico del resi- 
mento si riferisca ad an- duo etereo, presenza di cristallini incolori, 
tica data e quindi l'eli- specie aciculari, 
minazione avviene da 
molto tempo. 


Alla luce di Wood tinta verdastra delle urine 
con fluorescenza gialla, tinta non disturbata 
dall’aggiunta di HCL. 

Metodo nefelometrico (praticando l'esame se- 
condo la tecnica su esposta) su urine molto 
concentrate o facendo separatamente le due 
reazioni con soluzione jodo-jodurata e con 
soluzione di cloruro mercurico. 


Segni di certezza 


Nel comunicare questi nostri studi accuratamente eseguiti, abbiamo la 
convinzione di aver fatto conoscere dei dati importanti per la individua- 
lizzazione dell’ittero acridimico, con l'intento di contribuire al perfezionamento 
diagnostico di una forma che allo state: attuale incomincia insidiosamente a 
diffondersi e che richiede di essere ben conosciuta sia ai fini clinici che ai 
fini medico-legali. 

Un particolare ringraziamento va al tenente colonnello medico Pezzullo 
dottor Luigi, direttore di queste Ospedale, che, con l'entusiasmo che lo di- 
stingue per le ricerche scientifiche, ci ha seguito con assiduo interessamento 
nel nostro lavoro, 


Riassunto. — Gli AA, si soffermano a parlare di alcuni casi di ittero acridinico 
da loro studiati e svelati attraverso particolari accorgimenti di note reazioni chimiche 
e di rilievi clinici con relative prove di controllo. 

Gli AA. che espongono dettagliatamente la tecnica da loro eseguita con i risultati 
ottenuti, suggeriscono i mezzi pratici per addivenire ad una diagnosi di tale forma 
che, utilizzando un insieme di sintomi i quali vengono enumerati ai fini clinici e me- 
dico-legali, può essere fatta da chiunque in qualunque posto di fortuna, 


Zusammentassung. — Die Verfasser besprechen cinige von ihnen beobachtete Falle 
von akridinischer Gelbsucht, die sie durch Anwendung bekannter chemischer Reak- 
tionen unter Beachtung gewisser Erscheinungen und durch klinische Beobachtungen 
nebst deren Kontrollen, aufdecken konntes. 

Die Verfasser beschreiben die von ihnen angewandte Technik ausfùhrlich, sowie 
die von ihnen erzielten Resultate und schlagen ein praktisches diagnostisches Verfahren 
vor, welches auf Grund der zu klinischen und gerichtsmedizinischen Zwecken aufge- 
zahlten Symptome, von jedermann tberal! angewendet werden kann. 


453° OSPEDALE DA CAMPO 


L’ONCOCERCOSI AFRICANA 


Dott. Rimo Buxpi, sottotenente medico 
già assistente militare nella R. Clinica delle malattie tropicali di Roma 


Fra le prime segnalazioni che hanno avuto larga eco nel mondo scien- 
tifico, in seguito alle ricerche di M. Giaquinto Mira compiute per conto dello 
Ispettorato Superior: di Sanità del Governo Generale dell’A. O. I., vi è quella 
del ritrovamento del simulium damnosum in diversi luoghi dei Galla Sidamo, 
l'agente wasmettitore della oncocercosi umana africana. 

Già nel 1919 il Brumpt in America (Guatemala, Messico) descrivendo 
l’oncocercosi americana (0. Caecutiens) aveva stabilito che la malattia era 
trasmessa da alcuni simulidae (s. avidum, s. ochraceum, s. mooseri); ma in 
Africa nella Sierra Leone solo nel 1926 il Blacklok era riuscito a determinare 
che l’onconcercosi africana era data da un’altra specie di simulidae, il dam- 
mosum un dittero nematocero di tre mm. di lunghezza. Successivamente le 
dimostrazioni della sua presenza si erano potute avere soltanto in alcune 
regioni dell’Africa occidentale (Congo Belga). 

Le onconcercosi americana e africana sono filariosi che hanno come 
agente trasmettitore queste varie specie di simulidae le quali inoculano le 
larve della filaria mediante puntura nel sottocutaneo degli individui. L'o. 
americana è detta caecuziens per la cecità cui porta inesorabilmente con un 
quadro clinico grave dato da iperpiressia e gravi fenomeni nervosi; l’o. afri- 
cana invece non sempre porta alla cecità, il suo decorso è più lungo, ma 
meno grave. Istologicamente il reperto nelle due forme è quasi identico. 

La filiaria responsabile dell’o. africana è la f. volvwlus (Leuckart 1892) 
o microfilaria nuda (Rodenwaldt) perchè priva di guaina. Le larve o mi- 
crofilarie si sviluppano nel torace del simulium dammnosum e da questo già 
dopo otto giorni possono venire inoculate nel sottocutaneo di uomini o donne 
ospiti definitivi senza differenza di percentuali; i ragazzi sembrano colpiti 
in minor numer solo perchè meno esposti alle cause determinanti la ma- 
lattia, come sarà detto in seguito. Nel luogo della puntura non si ha rea- 
zione, nè si ha reazione generale. Segue quindi un periodo di latenza du- 
rante il quale le microfilarie migrano per vie che ancora ci sono ignote nel- 
l'organismo, finchè giunte ad una certa maturità si fissano nel sottocutaneo 
originando i caratteristici noduli complicati spesso da una sintomatologia 
cutanea pruriginosa o da quella oculare o dall'altra, assai controversa, ele- 
fantiasica. 


I noDULI 0 tumori oncocercotici, sede di una o più coppie di vermi 
adulti, sono dovuti a reazione connettivale. Non aderenti alla cute, di gran- 
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dezza varia, massima di un uovo di piccione, di consistenza molle-fibrosa, 
per lo più indolenti spontaneamente ed alla palpazione, non destano di 
solito l’attenzione dei malati. Situati nel sottocutaneo quasi sempre negli 
spazi intercostali, ascellari o poplitei, talvolta sono in regioni soggette ad 
attrito di cinture, legacci © vesti, procurando molestia più o meno soppor- 
tabile specie se sono, come possono essere, non isolati o due o tre, ma nu- 
merosi anche quindici o venti, disposti non simmetricamente, non rilevati, 
immediatamente al di sotto della superficie cutanea. Ed è questa indolenza, 
questa ubicazione non rilevata, questa piccolezza talvolta estrema dei sin- 
goli clementi, insieme alla innata trascuratezza degli indigeni per quanto 
può riguardare la propria persona, che rende difficoltosa la diagnosi di on- 
cocercosi senza una indagine semejologica attenta, accurata, con un rilievo 
palpatorio sistematico e compiuto se possibile nelle più idonee condizioni 
di luce (luce incidente). 


La SINTOMATOLOGIA CUTANEA pruriginosa è provocata dagli embrioni 
vivi e da quelli morti. È’ stata variamente discussa dagli A. A.. Presenta 
talvolta fasi ortocarioidi e persistendo può provocare pachidermia ed an- 
che lichenificazione. Montepellier, Dagouillon e La Croix osservarono ma- 
nifestazioni papulari trasformatesi in vescicolo-pustole con croste bene ade- 
renti che lasciarono poi una ulcerazione irregolare e quindi una cicatrice. 


La sINTOMATOLOGIA OCULARE è la più grave perchè determina una cecità 
precoce e lentamente progressiva (anche in 15-20 anni). Cecità che proviene 
dalla invasione del bulbo oculare da parte delle microfilarie provocanti le- 
sioni reattive di iridocoroidite (Hirsette, Appelmans, Rodhain) e non da 
fatti tossici come era ritenuto fino a pochi anni fa. Le microfilarie perforano 
la membana sclerocorneale in prossimità del limbus ed invadono irrepara- 
bilmente la congiuntiva, la cornea, l’iride, i corpi ciliari, la coroide ed il nervo 
ottico (Ruata). La sintomatologia oculare è, così, complessa con fotofobia, 
diminuzione della vista, senso di formicolio e trafitture moleste e dolorose; 
congiuntivite diffusa, irite, infiltrati superficiali corneali di colore grigiastro 
puntiformi o confluenti specie nel limbus ed edema palpebrale. 


Le MANIFESTAZIONI ELEFANTIASICHE attribuite alle vivaci reazioni che le 
microfilarie provocano nel connettivo (pachiderma, lichenificazione, ostacolo 
alla circolazione linfatica etc.) sono state assai discusse ed è stato visto che 
non c'è una relazione assoluta fra 0, c manifestazioni oculari. Alle volte si 
sono visti casi di elefantiasi senza oncocercosi; altre, infine, casi di elefantiasi 
dello scroto per es. con le ghiandole regionali invase di microfilarie (On- 
zilleau). 


La piagnosI, pertanto, al di fuori di queste complicazioni ora dette si 
avvale sopratutto, trovato il tumore, dello esame istologico del tumore on- 
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cocercotice stesso e si giova anche, negli individui sospetti, durante il pe- 
riodo iniziale di latenza, della prova della deviazione del complemento con 
antigene ricavato con soluzione acquosa dal liquido del tumore stesso. Inoltre 
altre prove sebbene non sempre fortunate saranno la ricerca delle micro- 
filarie nel sangue circolante specie durante elevazioni termiche, nel liquor 
e nelle stazioni ghiandolari dove confluiscono i linfatici della regione infe- 
stata dal tumore. La ricerca si farà anche nella cute e nella congiuntiva 
bulbare (Hissette) che dovranno essere asportate in piccola parte previa ane- 
stesia locale, esaminando poi a fresco dopu scissione manvale e con l'aggiunta 
di soluzione fisiologica, alla temperatura ambiente di 37°. 

Bisogna ricordare come alcune di queste ricerche appaiano fondamen- 
tali in quei casi dove il tumore per particolari stati anallergici o per la estrema 
sua piccolezza non potrà essere mai repertato, 


L’inresrazione si ha negli individui che abitano o sostano perchè ad- 
detti a piantagioni varie, in prossimità di corsi d’acqua che corrono fra rive 
ombrose, fra fitta vegetazione a basso arbusto. E’ in queste zone ombrose 
ed umide che si moltiplicano le larve del simulium damnosum e vivono gli 
adulti senza allontanarsi più di 5-6 m. dal loro nido. Particolarmente le 
larve vivono fra i sassi dalle acque coperti d’alghe di cui sì nutrono. La 
ninfosi avviene in un bozzolo serico e l'adulto nasce sott'acqua emergendo 
poi in una bolla d’aria. Le femmine soltanto pungono l’uomo e particolar- 
mente durante le ore del giorno e di più quando il cielo è coperto, fug- 
gendo di solito le ore assolate € quelle di pioggia. Delle volte un numero 
immenso di simulidae attacca l’individuo con morsicature dolorose. Ma a 
considerare l’importanza delle manifestazioni modulari non c’è proporzione 
fra individui continuamente esposti ed altri meno esposti alle punture. Il 
Brumpt attribuisce ciò allo stato di quasi immunità dei soggetti già infestati. 


Per la DIAGNOSI DIFFERENZIALE occorre tener presenti sia le varie for- 
mazioni nodulari occasionali interessanti il connettivo sottocutaneo, sia le for- 
mazioni nodulari proprie dei paesi tropicali. Tra le prime sono le forma- 
zioni nodulari da corpi estranci talvolta ben circoscritte e senza alcuna 
reazione infiammatoria. Questi noduli tuttavia, per lo più isolati, di solito 
si ritrovano nelle parti più esposte a traumatismi. Anche i germi piogeni 
possono dare formazioni nodulari che a differenza di quelle dovute a strepto- 
stafilococchi a decorso esclusivamente acuto, hanno invece tendenza dopo 
un breve inizio acuto a persistere per parecchio tempo senza più alcuna 
reazione flogistica. Sonc da ricordare infine: lo stadio iniziale nodulare dello 
scrofuloderma quando ancora non interessa la cute e, per quanto assai rare, 
le formazioni nodulari del sarcoide di Darrier Roussy; ma sopratutto nelle 
regioni tropicali si incontrano frequentemente pazienti affetti da « noduli 
juxta articolari » le caratteristiche nodesità multiple, pruriginose, a sede però 
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periarticolare e particolarmente sulla faccia estensoria della articolazione, a 
disposizione simmetrica, di consistenza duro-fibrosa, non aderenti alla cute, 
della grandezza di solito di una noce. Pungendo tuttavia le nodosità trovate 
ed esaminando a fresco, come s'è ricordato, una goccia del materiale al mi- 
croscopio, la presenza o l'assenza di microfilarie fugherà ogni dubbio per 
la diagnosi di oncocercosi. 


IsroLocicamentE io studio del tumore onencercotico dà un reperto ca- 
ratteristico, il nodulo essendo cestituito non da tessuto tumorale vero e pro- 
prio, ma da tessuto granulomatoso in tutto simile a quello che si sviluppa 
intorno ad un corpc cstraneo. Alla sezione si rinvengono i vermi adulti. ed 
un gran numero di microfilarie in una o più cavità cistiche ripiene di liquido 
vischiuso, sanioso, talvolta purulento. 

Nei gangli linfatici alcuni ricercatori non hanno trovato lesioni (Ful- 
lebon, Simon); altri lieve grado di iperplasia connettivale (Rodhain), 


Terapia. 1 trattamenti con arsenobenzoli, emetina e tutti gli altri me- 
dicamenti chimici non hanno dato alcun risultato. L'unico giovamento che 
si può arrecare è con l’asporiazione chirurgica dei tumori dove si trovano i 
vermi adulti. La guarigione delle formazioni nodulari è però possibile tal- 
volta in seguito a processo suppurativo di altra origine che invada la zona 
del nodulo. Con la suppurazione vengono espulsi i vermi e, avvenuta la 
guarigione, si vedrà che il nodulo è scomparso. 

Altre volte si hanno riassorbimenti spontanei di noduli per morte di 
vermi che vengono pure essi riassorbiti. 

Di solito non si hanno calcificazioni. Se il nodulo avrà avuto aderenze 
con il periostio si potrà verificare una limitazione a qualche movimento. 
La lesione oculare invece di solito non guarisce più. Alla iniziale miosi per 
i primi tempi correggibile con atropina, seguirà una miosi definitiva per for- 
mazione di sinechic posteriori esito di essudati plastici (Ruata) e di conse- 
guenza abolizione dei riflessi pupillari alla luce ed alla accomodazione. 


La prognosi per la oncocercosi africana guoad vitam è benigna. 


Proriassi. Ideale sarebbe ove si sia certi della presenza del similium 
damnosum, il rendere inadatte le condizioni di ambiente allo insetto con la 
distruzione di tutte le erbe e vegetazioni inutili in prossimità delle acque; 
oppure giungere anche alla evacuazione della zona infestata, Allo scopo poi 
di evitare la puntura del sinzuli4m che punge durante le ore del giorno came 
sè ricordato e cioè durante le ore di lavoro, notevoli risultati si otterreb- 
bero con la protezione delle parti scoperte della cute degli individui ad- 
detti alle coltivazioni del cotone e del caffè, coltivazioni che determinano 
le condizioni ideali al soggiorno ed alla moltiplicazione del simulium 
aamnosuni. 
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Riassunto, — Recenti ricerche di medici italiani compiute nel territorio etiopico 
hanno portato in diversi luoghi al ritrovamento del « Simulium damnosum » agente 
rrasmettitore della Oncocercosi africana e successivamente alle indagini su questa ma- 
lattia, mai fino ad allora segnalata e dimostrata nelle regioni dell'A. O. I. 

Pertanto vengono descritte le cause determinanti di quella filariosi, le attente in- 
dagini semejologiche che occorrono per la sua diagnosi e, infine, la sintomatologia 
clinica con le sue gravi complicazioni, tra le quali frequentissima quella oculare che 
porta ad una precoce cecità. 

Dopo un cenno sulla terapia, conosciuto ii « modus vivendi » del « Similium dam- 
nosum » si segnalano alcune norme profilattiche che porterebbero a risultati ideali nella 
lotta contro l’insetto potendo, solo così, efticicemente combattere l'Oncocercosi africana 
e contribuire al miglioramento, su basi scientitiche, delle condizioni sanitarie del 
stro Impero, 


Zusammenpassune, — Die neuesten Forschungen der italienischen Aerzte im etiopi- 
schen Gebiet, haben in verschiedenen Gegenden zur Entdeckung des « Simulium dam- 
nosum », Uebertraeger der afrifanischen Oncocercosi und zur Erforschung dieser 
Krankheit gefuehrt; die bisher nie im Gebiet Ital. Ostafrikas weder signalisiert noch 
bemerkt wurde. 

Deswegen wurden sowohl die Ursachen dieser Filariosi, wie auch aufmerksame 
semelojogische Ermittlungen vorgenommen und beschrieben, die zur Feststellung der 
Diagnose dienen, wie auch die klinische Simpomatologie mit ihren schweren Kompli 
kationen, unter denen die sehr haeufig erscheinende Augen Simpomatologi die eine 
fruehzeitige Erblindung zur Folge hat. 

Nachdem man durch die Terapie den « modus vivendi » des « Simulium damno. 
sum » entdeckt har, wurden einige prophylaktische Regeln (Normen) bekannt, durch 
die man imstande waere, bei idealen Ergaebnissen, die Vertilgung des Insektes vor- 
zunehmen und auf diese Wcise wirksamm somit die afrifarische Oncocercosi zu be- 
kaempfen. Dadurch koennte man natueriich zur Besserung der Gesundheitslage (Sa- 
nitaere Lage) in inserem Kaiserreich, auf wissenschaftliche Basis, beitragen. 
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SULLA RICERCA 
DEI COMPOSTI ACRIDINICI NELL’URINA 
(ATEBRINA. ITALCHINA, CHEMIOCHINA) 


Dott, Gasriti® TaxcereDi, maggiore chimico farmacista, capo sezione chimica 


La ricerca nell'urina dei compost acridinici quali Atebrina, Italchina, 
Chemiochina, in usc presso le Forze Armate per la profilassi antimalarica, 
assume in tempo di guerra speciale importanza per il controllo dell’effet- 
tuata profilassi da parte dei militari e ai fini medico legali per scoprire even- 
tuali itter: acridinici da parte di simulatori, Tale ricerca viene eseguita 
sull’urina, perchè i compesti in parola si eliminano principalmente per la 
via renale, I requisiti di una prova che si presti ad una pratica applicazione 
su vasta scala, spessu in condizioni affatto ideali, devono essere: specificità 
della reazione, semplicità di mezzi e rapidità di esecuzione. Una reazione 
molto semplice, riportata da vari AA., è la seguente: se all’acido nitrico 
officinale si aggiunge, senza mescolare, una soluzione acquosa di atebrina, 
si forma un anello rosso alla superficie di separazione dei liquidi; per agita- 
zione il tutto si colora in rosso, senza fluorescenza. A parte il fatto che tale 
reazione non è specifica dell’atebrina e prodotti similari, essa non si presta 
per la loro ricerca rell’urina, in quanto altre sostanze in essa contenute pos- 
sono dare, per stratificazione con acido nitrico, anelli colorati in rosso. I 
metodi di ricerca dell’atebrina, generalmente usati, consistono nell’alcali- 
nizzare l'urina per separare la base e nella successiva estrazione con etere o 
alcool amilico, i quali appaiono colorati in verde giallastro quando l’urina 
contiene atebrina o italchina o chemiochina. In verità abbiamo potuto con- 
statare che tale reazione è evidente solo nel caso in cui l'urina contenga 
notevoli quantità delle sostanze in esame, mentre per quantità più piccole, 
ma ancora apprezzabili, l'etere o l'alcool amilico appaiono incolori. Più 
accurata è la tecnica seguente (Wats R. C. e Gosh B. N. Records Malaria 
Survey of India, 4, 1934, pag. 367): alcalinizzare 100 cc, di urina con 10 gr. 
di carbonato di potassio. Aggiungere 20 cc. di alcool amilico; agitare. Tra- 
sportare in una provetta asciutta l’alcool amilico: se questo è torbido aggiun- 
gere qualche goccia di soluzione satura di carbonato di potassio. In pre- 
senza di atebrina si ha una fluorescenza verde. Sensibilità, affermata dagli 
AA.: presenza di atebrina nell’urina in diluizione di 1:10.000.000. 

Abbiamo però potuto constatare che a tale diluizione la fluorescenza 
è visibile soltanto ai raggi ultravioletti. Essa, inoltre, può essere confusa con 
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la fluorescenza azzurrastra che si ha con questo metodo quando nell’urina 
è presente urobilina. Il metodo è poco pratico, richiede forti quantità di 
reattivi, una attrezzatura di laboratorio più camplessa per ricerche sistema- 
tiche su larga scala, senza contare che i vapori di alcool amilico, usato in 
forte quantità, possono riuscire nocivi, 

Allo scopo di trovare qualche modifica ai metodi in uso che permettesse 
una maggiore chiarezza e precisione di risultati, sono state eseguite delle 
prove in questo laboratorio, somministrando atebrina o italchina a dieci mili- 
tari di truppa che si sono volontariamente prestati. Mentre sono ancora in 
corso gli esperimenti per quanto riguarda il tempo e la modalità di elimi- 
nazione di tali composti da parte dell'organismo, riteniamo utile portare a 
conoscenza il metodo da noi sperimentato e che ci sembra corrispondere molto 
bene, sia per la sua sensibilità sia per la semplicità e rapidità di esecuzione. 

Tecnica. Si versano in un adatto tubo da saggio (del diametro di 2 cm. 
circa) 15-20 cc. di urina e si alcalinizzano fortemente con circa 5 cc. di am- 
moniaca conc. Si aggiungono in seguito 7-8 cc. di ctere etilico e si dibatte 
dolcemente, per non provocare la formazione di una emulsione, capovol- 
gendo il tubo, tenuto chiuso col dito ad una estremità, una quindicina di volte. 
Ciò fatto si lascia il tutto in riposo per pochi minuti, allo scopo di far sepa- 
rare l'etere. E' necessario e indispensabile, per la riuscita della reazione, che 
l'etere separato alla superficie dell’urina sia perfettamente limpido. Per acce- 
lerare tale separazione, a volte lenta e difficile, basta versare nel tubo due o 
tre grammi di solfato di sodio secco e dopo qualche minuto agitare lieve- 
mente con una bacchettina di vetro l’etere soprastante all’urina, senza toc- 
care quest'ultima. Mediante una pipetta si trasporta l'etere limpido in un 
altro tubo da saggio pulito ed asciutto, nel quale, tenendolo leggermente in- 
clinato, si versano goccia a goccia 2-3 cc. di acido solforico concentrato, 
facendo cadere l’acido lungo le pareti del tubo, in modo da non farlo me- 
scolare con l’etere. Alla superficie di separazione dei due liquidi appare 
subito un caratteristico anello verde giallastro, che si vede nettamente, spe- 
cie esaminando su fondo bianco. Dal colore verde più o meno intenso del- 
l'anello sì può giudicare anche, in grosso modo, la quantità di atebrina con- 
tenuta nell’urina. La reazione è stata provata, seguendo la stessa tecnica, su 
urine contenenti rabarbaro, piramidone, chinina, urobilina, pigmenti biliari, 
acido picrico, prodotti sulfamidici, chinolinici ecc. ma sempre ha dato risul- 
tati negativi, per cui non esitiamo ad affermare che essa è specifica dei com- 
posti acridinici. Nel'e soluzioni acquose di atebrina, la reazione si mostra 
ancora nettamente positiva per diluizioni di 1:5.000.000, 

Il procedimento è basato sulle note proprietà chimiche dell’atebrina o 
prodotti similari. Trattando infatti l’atebrina con ammoniaca o gli alcali 
minerali o carbonati alcalini si libera la base sotto forma di un olio viscoso 
giallastro, solubile in etere. L’acido solforico, in cui l’atebrina base è molto 
solubile, la estrae totalmente dall’etere, dando luogo alla formazione dell’a- 
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nello di cui si è parlato. Dopo molte ore l'anello si allarga e alla fine, con 
l’evaporazione dell'etere, la base passa tutta in soluzione nell’acido solforico, 
che assume una fluorescenza verde giallastra. 


Riassunto. — L'A. dopo aver accennato i vari metodi di ricerca qualitativa dei 
composti acridinici nell'urina, espone un metodo di ricerca da lui modificato, che per 
sensibilità, per semplicità e rapidità di esecuzione si presta bene per la ricerca dell’ate- 
brina e prodotti similari nell’urina. 


Zusammentassuno, — Nach cinem Hinweis auf die verschiedenen zur quantitativen 
Feststellung der akridinischen Verbindungen im Urin befolgten Methoden, unterbreitet 
der Verfasser cine von ihm umgestaltete Untersuchungsmethode, die sich infolge ihrer 
Genauigkeit, sowie Einfachheit und Schnel'igkeit der Durchfuhrung zur Feststeliung 
des Atebrins und ihnlicher Erzeugnisse im Urin gut eignet. 
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INFERMERIA PRESIDIARIA - ICICI 


Direttore: tenente colannello medico dott. Virtor Uso Gracaneiti 


I SULFAMIDICI NELLA STOMATOLOGIA 


Dott, Arvise Preresson, tenente medico, capo reparto, 


Da quando nel 1935 furono messi in commercio i primi sulfamidici, 
il loro uso si estese in tutti i campi del'a medicina e le ricerche per trovare 
derivati sempre più efficaci divennero intensissime, 

Così, trovato il « Prontosil rosso », efficace specie contro gli streptococ- 
chi e dimostrato che l’azione antibacterica era dovuta non al radicale azoico 
ma al paraminico (Mitti, Bovet, Trefouel) furono sperimentati nuovi pre- 
parati con il radicale paramino-fenil-sulfamide (Streptosil) i quali si rivela- 
rono attivi nelle forme date da streptococchi, virus filtrabile tracoma, menin- 
gococco, streptobacillo Ducrey. 

Vennero studiati poi i derivati sulfamidici con azione più spiccata sulle 
forme stafilococciche, e tra questi i dissulfonamidici (Uliron, Cocladina, Anti- 
coccina), si dimostrarono molto attivi contro le forme stafilococciche e gono- 
cocciche, ma assai tossici per la presenza dei due gruppi metilici. 

Proseguendo le ricerche, nel 1938 Whitby fece conoscere gli ottimi ri- 
sultati ottenuti con i derivati piridinici, i quali agendo anche sulle forme 
streptococciche, stafilocciche e colibacillari sono di azione più intensa nelle 
forme morbose causate da diplococchi, ma più tossici dei dissulfonamidici. 

Cercando di eliminare questi difetti si arrivò allo studio dei derivati 
tiazolici, meno tossici dei precedenti, meglio eliminabili dall'organismo, di 
azione terapeutica nettamente superiore ai piridinici contro gli stafilococchi 
e streptococchi e -— a parità di concentrazione nel sangue — di uguale 
efficacia ai piridinici per le forme gonococciche e meningococciche. 

Ma le ricerche sulla chemioterapia sulfamidica non si arrestarono qui; 
nel 1940 in America fu rivelato un nuovo derivato, la Sulfamido guanidina, 
ed in seguito comparve anche in Italia un derivato guanidinico, il quale si 
dimostrò attivo contro le diverse forime di infezioni intestinali, l'Aseptil- 
guanidina. 


Nel campo stomatologico le ricerche sull'azione terapeutica dei sulfa- 
midici furono iniziate più in ritardo rispetto alle altre specialità della medi- 
cina e tuttora tali ricerche non abbondano. 

Nelle affezioni stomatologiche mediche di natura settica la sulfamido- 
terapia ha dato alla maggioranza degli AA. buonissimi risultati ed in Italia 
Ruspa, dopo aver preso in esume e curato coi sulfamidici un centinaio di 
casi con diverse manifestazioni infettive della bocca, concluse dicendo che 
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le stomatiti, le gengiviti, le pericoronariti e le disodontiasi sono state le affe- 
zioni nelle quali ha ottenuto i migliori risultati e che senza l'intervento del 
chirurgo furono portate a guarigione con la sola terapia sulfamidica asso- 
ciata a norme igienico-dietetiche, 

Vedremo in seguito quali ragioni sì possono addurre per spiegare la 
maggiore efficacia dei sulfamidici nelle affezioni della mucosa boccale. 

Nei processi paradentitici Kamrat e Lebourg nel 1939 ottennero ottimi 
risultati con l’uso della Novamide 109 M. 

Ruspa osservò anche un buon miglioramento nei processi paradentitici 
con l’uso dei sulfamidici, ma rilevò che questi miglioramenti avvenivano spe- 
cie nelle forme acute. Il numero dei casi è però troppo esiguo per poter for- 
nire un giudizio preciso, 

Nelle adenolinfangioiti cervicali di origine odontogena Ruspa ebbe 
solo miglioramento con l’uso di tiazolici e fu necessaria l’estrazione del dente 
per aver la guarigione, 


Nelle varie forme stomatologiche chirurgiche settiche, i risultati del- 
l’uso dei sulfamidici non sono concordi e mentre gli americani annunciano 
guarigioni di osteoflemmoni odontogeni anche 24-48 ore altri, fra i quali pure 
Ruspa, sono meno ottimisti ed i risultati da loro ottenuti consigliano un 
atteggiamento più prudente. Così su 23 casi di ascessi odontugeni e flemmoni 
esaminati e curati con sulfamidici per via orale e parenterale, Ruspa ebbe: 
2 casi letali per setticopiemia e consecutiva trombosi del seno cavernoso; 2 
casi di ittero con contemporanca cianosi; un caso con solo ittero, mentre i 
rimanenti 18 non guarirono che dopo l'intervento chirurgico, Lo stesso A. 
in seguito a ricerche su 24 casi di osteite ed osteoperiostite riferisce che in 
un caso di osteite il p. versò in pericolo di vita, per diffusione del processo 
al pavimento della bocca e successiva setticemia benchè fosse stato trattato 
con sulfamidici in dosi e tempo opportuno e solo con l'asportazione del 
dente cariato si ottenne un miglioramento. In un altro caso si verificò una 
nevrite passeggera diffusa agli altri inferiori ed in un terzo caso si mani- 
festarono sintomi di intolleranza con disturbi gastrici e vomito. Nei rima- 
nenti casi si ottenne con la cura sulfamidica un miglioramento, ma la gua- 
rigione avvenne solo dopo l'intervento chirurgico. 

A questo proposito credo non inopportuno riferire di un caso curato da 
un valente dentista chirurgo, da me seguito nella sua evoluzione clinica, Si 
trattava di una avanzata disodontiasi del dente del giudizio cariato, con 
raccolta purulenta sotto il cappuccio gengivale con forte reazione della mu- 
cosa e trisma. Dopo aver inciso largamente il cappuccio gengivale, dato 
esito al pus irrigata e disinfettata Ja cavità neoformata si rinviò l’avulsione 
del dente a causa del forte trisma. Dopo 36 ore non avendo nessun accenno 
di miglioramento, si estrasse il dente e, malgrado il trisma fosse pressochè 
invariato, il trauma fu minimo. 
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La cura sulfamidica intensa, iniziata duc giorni prima dell'incisione del 
cappuccio gengivale, fu proseguita e intensificata dopo questo intervento ma 
non si ebbe nessun giovamento in quanto l'infezione si diffuse al pavimento 
della bocca ed avvenne una setticopiemia che portò a morte il p. malgrado 
tutte le cure mediche e chirurgiche prestate. 

Kamrat e Lebourg nel 1939 utilizzando la Novamide 109 M. su 200 p. 
affetti da manifestazioni infettive stomatologiche riferiscono risultati oltre- 
modo soddisfacenti come, per esempio, guarigioni di osteoflemmoni, ascessi 
odontogeni e paredentiti apicali nella media di 4%: giorni e senza nessun 
caso di intolleranza. 

Anche Goldschmidt ottenne buoni risultati con sulfamidoterapia nelle 
celluliti perimandibolari da disodontiasi del dente del giudizio. 

Shireus propone una cura mista siero-sulfamidica nella gangrena gas- 
sosa da praticarsi nelle prime ore di incubazione a scopo profilattico abortivo, 
e nelle infestioni già in atto a scopo terapeutico. L'A. consiglia ed insiste di 
praticare tale terapia dato che questa in ogni modo non può essere dannosa. 

Recentemente (maggio 1942) il prof. Domagk riferendosi alle sue espe- 
rienze richiamò particolarmente l’attenzione sulla importanza che il sulfa- 
midico « Tibatin » e « Marfanil » possono avere sul trattamento delle ferite 
settiche e conclude che nel campo sperimentale i suddetti sulfamidici si 
sono dimostrati capaci di prevenire e guarire la gangrena gassosa. 

Weidecamp utilizzando il Prontosil nelie forme miste di tubercolosi 
ossea e osteomielite, ha constatato che l’azione di questo sulfamidico è in 
proporzione indiretta rispetto al tempo cui risale l'infezione mista e con- 
clude per la necessità di ulteriore ricerche allo scopo di accertare l’effetto 
dei lavaggi dei tratti fistolosi con Prontosil, dato che il numero dei casi 
studiati finora è esiguo. 

Nelle cisti radicolari fu usata anche la sulfamidoterapia ma si otten- 
nero risultati incerti e le guarigioni sicure avvennero solo dopo l’intervento 
chirurgico. 

Del pari, nelle calcolosi salivari infette con scialodochite fu usata da 
Ruspa la sulfamidoterapia seguita dall’asportazione del calcolo ed il decorso 
fu ottimo. 

Nelle ferite e nelle fratture infette la sulfamidoterapia fu utilizzata da 
molti AA. e somministrata sotto varie forme (pomata, iniezioni, polvere) 
dando quasi sempre un buon contributo per la rapida guarigione, preve- 
nendo eventuali complicazioni causate dallo stato settico. Abbiamo già ac- 
cennato come Shireus consiglia la terapia mista siero-sulfamidica, per pre- 
venire e curare la gangrena gassosa e come Domagk attira l’attenzione sul- 
l’azione terapeutica del « Tibatin » e « Marfanil ». 

I sulfamidici furono usati anche per rendere possibile l'iniezione di 
anestetico nei tessuti infiammati e si è visto che essi evitano le complicazioni. 
Il sulfamidico viene iniettato assieme all’anestetico e poichè la para-amido- 
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fenil-sulfamide può agire tanto da acido che da base, questa viene ad in- 
fluenzare favorevolmente anche il PH. dei tessuti infiammati oltre che ad 
agire sul fatto settico. 


Fu asserito che i sulfamidici se associati agli anestetici perdono la loro 
azione curativa; Tempestini invece, in seguito alle ricerche fatte, dimostrava 
che tale ipotesi era infondata. 


Fra le forme infettive stomatologiche pertinenti anche alle altre spe- 
cialità più importanti, nella sinosite mascellare purulenta, che nella mag- 
gioranza dei casi ha origine odontogena, i sulfamidici si dimostrarono 
di grande giovamento, pur non potendo ovviare sempre l’intervento chirur- 
gico. I sulfamidici in questo caso rendono più facile l'intervento e più ra- 
pida la guarigione evitando le complicazioni. 


Anche nelle forme infettive generalizzate di origine stomatogena i 
sulfamidici vennero impiegati, ma come abbiamo visto non sempre si di- 
mostrarono sufficienti ed anche se associati all’atto chirurgico non sempre 
riuscirono a portare a guarigione. Infatti mentre alcune volte la semplice cura 
sulfamidica, somministrata a dosi e tempo opportuno, basta per portare a 
guarigione, altre volte dovette essere associata all'intervento chirurgico, altre 
volte ancora neppure questa associazione riusciva ad impedire la diffusione 
dell’infezione. 


Le vie di somministrazione dei sulfamidici nelle affezioni stomatolo- 
giche hanno una grande importanza; la via locale si presta molto bene e 
per i vantaggi che presenta è la più consigliabile. Così la sede delle affezioni 
stomatologiche può impedire la somministrazione dei sulfamidici per 0s, 
mentre ottima è la loro somministrazione per via locale sia sotto forma di 
polvere pasta «dentifricia, pomata, colluttorio sia per iniezioni locali endo- 
focali, perifocali oppure associate endo-perifocali; inoltre vi è la via endo- 
vena, di rapida introduzione ma anche di rapida eliminazione; tanto per via 
endovena che per via orale la sulfamide, dopo aver raggiunto la concentra- 
zione optimum nel sangue (4-6 mgr. per cento cc. di sangue), viene distri- 
buita uniformemente in tutti i tessuti eccetto in quello osseo e quello adiposo. 
Questi tessut: rimarrebbero perciò indifesi dalla cura sulfamidica non locale. 
A questo proposito sarebbe di grande interesse conoscere con precisione il 
meccanismo di azione dei sulfamidici; la maggioranza degli AA. suppone 
che i sulfamidici esplichino una azione sui germi sia legandosi all’acido para- 
aminico-benzoico, componente indispensabile per la vita dei streptococchi, 
come sostiene Woods, o facendo perdere ai germi il loro potere di difesa e 
facilitando con ciò la fagocitosi (Whitby) sia inibendo, una volta assorbiti 
dai germi, la attività metabolica fino a rendere impossibile la loro riprodu- 
zione (Whitby), ovvero arrestando la fermentazione protoplasmatica, come 
ritengono Domagk, Donatello, Schlossenberger. 
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Anche i risultati ottenuti nella pratica sono tali da consigliare la via 
locale; Tempestini e Bianco applicando le iniezioni endo e perifocali in 107 
casi di ascessi, flemmoni e idrosadenite di diverse regioni del corpo, otten- 
nero la guarigione in 3-4 giorni in 92 casi e in 19-20 giorni negli altri 15 
casi, Inoltre in 38 casi di ascessi caldi della natica trattati con sulfamidici 
per via locale ebbe guarigioni nella media di 3 giorni e gli altri 8 nella media 
di 19 giorni. 

Riberio, Marotta ed altri annunciarono di aver ottenuto buoni risultati 
con la somministrazione locale dei sulfamidici; inoltre degni di rilievo sono 
i risultati « eccezionali » ottenuti dal dermatologo Jaeger col trattamento 
sulfamidico locale in certe affezioni delle mucose, come pure i buoni risul- 
tati e la praticità di tale via di somministrazione nel campo della medicina 
militare (De Gaudenzi). 

Tuttavia, malgrado i vantaggi ed i buoni risultati ottenuti nella som- 
ministrazione per via locale dei sulfamidici non dobbiamo svalutare nel 
campo stomatologico le altre vie, questo anche perchè è risaputo che i sul- 
famidici somministrati per os e via endovena vengono distribuiti nella sa- 
liva ed è a questo fatto che penso sia da attribuirsi Ja maggiore efficacia della 
sulfamidoterapia orale e parenterale delle affezioni settiche della mucosa 
boccale in quanto i sulfamidici eliminati con la saliva, agirebbero local- 
mente ed in modo continuo. 


Riassumendo possiamo concludere che nella stomatologia le ricerche 
sull'azione terapeutica dei sulfamidici sono tutt'altro che esaurite. 

Dalle ricerche dei vari AA. risulta che in campo stomatologico le varie 
forme settiche mediche della mucosa hanno risposto meglio alla sulfamido- 
terapia. Questa maggiore efficacia credo poterla attribuire in parte anche 
alla presenza dei sulfamidici nella saliva. 


Nelle forme stomatologiche settiche chirurgiche i sulfamidici si di- 
mostrarono di grande giovamento ma non tale da escludere sempre l’atto 
chirurgico la quale pretesa è considerata dai varii AA. come un errore me- 
dico in quanto se anche i sulfamidici in qua!che caso chirurgico all’inizio,» 
possono fare abortire l’affezione che sta per formarsi, ciò non avviene nella 
maggioranza delle altre forme ove si richiede l’intervento chirurgico, così 
si descrivono casi letali perchè, sebbene curati opportunamente con sulfa- 
midici, furono risparmiati dal'intervento chirurgico, mentre altri nelle stesse 
condizioni gravi vennero salvati con l'intervento del chirurgo. 

Per quello che riguarda le vie di somministrazione da preferirsi in sto- 
matologia è consigliabile la via locale sia perchè più sicuramente porta il 
medicamento nella quantità © nei tessuti voluti, sia perchè può essere som- 
ministrata con la stessa puntura esplorativa, evacuativa o anestetizzante, sia 
perchè evita i disturbi di intolleranza, sia infine perchè nella pratica si è 
dimostrata spesso più efficace delle altre vie. 
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Riassunto. — Nel campo stomatologico le ricerche sulla sulfamidoterapia scarseg- 
giano. Da quanto fu rilevato dai vari AA. risulta che questa terapia ha dato risultati 
migliori nelle affezioni settiche mediche della mucosa boccale che non in quelle chi- 
rurgiche, nelle quali la sulfamidoterapia facilita l'intervento ed accelera la guarigione 
evitando le complicazioni, ma non può escludere sempre l'atto chirurgico. Questa mag- 
gior efficacia nelle forme settiche nella mucosa boccale viene attribuita dall'A. anche 
all'azione locale del sulfamidico eliminato con ia saliva. L'A. consiglia la via locale di 
somministrazione sia perchè è la sola che porta il medicamento nel tessuto osseo e 
adiposo sia perchè meglio associabile con le cure chirurgiche, sia per l'efficacia con- 
fermata nella pratica. 


Zusammenzassunc, — Die Erfahrungen uber die Wirkung der Sulphamydbehand- 
lung bei Erkrankungen der Mundhohle sind ziemlich spàrlich, Aus den Angaben 
einiger Autoren ergibt sich, dass sie sich bei der Behandlung medizinischer Erkran- 
kungen septischer Art der Mundschleimhiute viel besser bewiahrt hat als bei chirur- 
gischen Erkrankungen, wo durch Anwendung der Sulphamydotherapie der Eingriff 
erleichtert wird und die Heilung unter Vermeidung von Komplikationen beschleunigt 
wird ohne dass jedoch in allen Fillen der chirurgische Eingriff umgangen werden 
konnte. Der Verfasser schreibt diese grossere Wirksamkeit des Mittels bei den septi- 
schen Formen der Mundschleimhauterkrankungen auch der èrtlichen Wirkung des 
ra zu, das durch den Speichel ausgeschieden wird, Der Verfasser empfielt die 
okale, 

Verabreichung des Mittels, sei es weil diese Art der Verabreichung als einzige das 
Medikament dem Knochen und Fettgewebe unmittelbar zufihrt, sei es weil sie sich 
am besten mit der chirurgischen Behandlung vereinigen lisst und weil sie sich schliess- 
lich erfahrungsgemiss am besten bewihrt hat. 
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468° OSPEDALE DA CAMPO 
Direttore: capitano medico detr. Sarvarore De Simone 


SU UN NUOVO METODO DI CURA DELLA SCABBIA 


Dott. Swvarore DE Simonz, capitano medico 
Dott. Enoarno ZaxttTINI, sottotenente medico 


La scabbia, malattia sociale, ha sempre interessato il medico militare, 
perchè, in tutti i tempi, è stata largamente riscontrata fra i soldati. La 
malattia dilaga specialmente in tempo di guerra, tra le truppe in campagna, 
obbligate a vivere molto spesso, per necessità di cose, in ambienti disadatti, 
agglomerate, in condizioni igieniche di rado soddisfacenti. 

Il rapido diffondersi della malattia nella comunità esige sempre un 
energico intervento curativo e profilattico per ogni caso riscontrato. 

Molte terapie furono usate con successi più o meno brillanti, più © 
meno rapidi. La terapia ideale da usarsi per i soldati in campagna deve 
soddisfare le seguenti condizioni : 


1° - sicurezza dei risultati; 

2° - facilità d'impiego; 

3° - guarigione nel minor tempo possibile; 

4° - materie prime autarchiche e reperibili in quantità rilevanti, 


Passeremo in rassegna i principali sistemi di cura, per soffermarci poi 
su una nuova terapia, incidentalmente scoperta presso il centro di profi- 
lassi e cura della scabbia di una divisione mobilitata. 

La cura classica, imposta dall’esperienza, e dal lungo uso è quella con 
la pomata di Elmerich e con la pomata ai polisolfuri, le quali senza dub- 
bio, rispondono ai requisiti della sicurezza e rapidità dei risultati, ma con 
una certa frequenza dànno luogo a dermiti irritative e non possono essere 
usate su regioni eczematizzate, facilmente riscontrabili negli scabbiosi. 

Non è poi da trascurarsi il fatto che qualche volta tali pomate non 
pervengono preparate a regola d’arte, per molteplici ragioni. Tale cura 
classica presenta inoltre gravi inconvenienti riguardanti specialmente tutto 
il complesso dell’organizzazione, ostacolando sopratutto l’intendimento del 
risparmio da parte dell’Erario. 


La biancheria usata dall’ammalato rimane intrisa completamente di 
grassi, spesso non saponificabili, per cui occorre: 


1° - una maggiore quantità di legna per sottoporla ripetutamente 
alla bollitura, a vapore, per l’estrazione del grasso dal tessuto; 

2° - maggiore spreco di sostanze lisciviatrici e detersive; 

3° - conseguente maggicre usura della biancheria. 
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Inconveniente più grave: il forte consumo di grassi, usati come ecci- 
pienti nella confezione della pomata, dei quali in questo periodo di emer- 
genza, la Nazione ha un particolare bisogno. 

Altro medicamento usato è il benzoato di benzile, derivato della serie 
aromatica, dimostratos: ottimo sotto ogni punto di vista, ma per la prepa- 
razione del quale scarseggia la materia prima. 

Altra cura che presenta il vantaggio dell’impiego di sostanze autar- 
chiche, è quella con gli iposolfiti di sodio al 40 ‘%», e acido cloridico al 4 % 
soluzione da usarsi separatamente, mediante frizioni, ciascuna della durata 
di 4o minuti, sull’intera superficie cutanea. Questo sistema richiede largo 
impiego «li personale, non sempre disponibile negli ospedali da campo, inol- 
tre provoca spesso l'insorgenza di dermiti, sia a carico degli ammalati che 
a carico del personale addetto. 

Merita menzione pure la soluzione di solfuro di calcio di Vleminekx: 

Fiori di zolfo gr. 250; 

Calce viva gr. 150; 

Acqua gr. 2500, 
che si ottiene facendo bollire gli ingredienti suddetti fino ad ottenere 1500 gr. 
di liquido, da spalmare sulla cute dell’ammalato dopo bagno di pulizia. 
Questo metodo, pure impiegando farmaci di produzione comune ed autar- 
chica, non è di comoda attuazione, per la mancanza presso i reparti mobi- 
litati non solo di zolfo ma specialmente di calce viva, la quale, anche se fosse 
in dotazione, presenterebbe gravi difficoltà per la conservazione. La solu- 
zione di solfuro di calcio provoca inolîre frequenti dermiti. 

E’ stata scartata l’antica cura con i vapori di zolfo, perchè un ospe- 
dale da campo non dispone di attrezzatura adatta e non sostituibile con 
mezzi di fortuna. 

Non prendiamo in considerazione altri metodi di cura, numerosis- 
simi, anche se ottimi, perchè richiedono l’uso di sostanze non autarchiche 
e d’alto costo. 

Fin dalla costituzione del centro di profilassi e cura della scabbia in 
questo ospedale, ci siamo preoccupati di cercare un mezzo di cura tale da 
eliminare, per quanto è possibile, i lamentati inconvenienti e sopratutto lo 
enorme consumo di grassi, che con l’uso di pomate vengono sottratti ad 
impieghi molto più importanti per la Nazione in guerra. Il metodo che 
stiamo per esporre, ci sembra rispondere a quanto ci eravamo prefisso. 

Nel rilevante numero di ammalati curati con i mezzi consentiti dalla 
farmacopea militare, alcuni presentavano, oltre alle lesioni caratteristiche della 
scabbia, delle piaghe multiple, che abbiamo trattato mediante l’impiego della 
comune soluzione di steridrolo al 10°/w (dieci per mille) senza applicazione 
locale di pomata antiscabbiosa, preoccupandoci di curare anzitutto le piaghe 
ed in un secondo tempo la scabbia. Si è notato che nelle regioni trattate con 
la soluzione di steridro'o non solo si aveva la rapida guarigione e detersione 
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delle piaghe, ma contemporaneamente l’attenuazione e la scomparsa del 
prurito; l’ammalato stesso accusava miglioramento e senso di euforia, 

In seguito alla cura si notava una lieve disidratazione della cute sulle 
regioni trattate. 

Sospettando che il cloro potesse avere un'azione sull’acaro, abbiamo pro- 
vato l’applicazione della soluzione sulle regioni colpite da scabbia, ma non pre- 
sentanti alcuna piaga, ottenendo un sorprendente successo in quanto che i 
sintomi subbiettivi della scabbia si attenuavano rapidamente e si dileguavano 
nel periodo di pochi giorni. 

Pure i sintomi obbiettivi (vescicole, eminenze acariche, cunicoli) regre- 
divano di pari passo. 

Incoraggiati da questi primi risultati si pensò di esperimentare su più 
larga scala il metodo, portando la soluzione a concentrazioni maggiori: 
20-30 °/so (venti-trenta per mille). 

A questo riguardo, pur notando che la maggior concentrazione, entro i 
limiti riferiti, non apporta nessun disturbo ai pazienti, non: ha effetti notevoli 
nei riguardi dei risultati. 

Con la soluzione al 10%» (dieci per mille) sono stati curati in questo 
centro di profilassi e cura della scabbia un centinaio di casi 

Il metodo usato è il seguente: applicazione di due impacchi quoti- 
diani sulla regione affetta da scabbia, che vengono lasciati in sito una @ 
due ore. 

Negli intervalli fra gli impacchi si praticano frizioni su tutta la cute 
\3-4 frizioni al giorno). 

Il trattamento vene proseguito fino alla scomparsa totale dei sintomi 
soggettivi (prurito). 

A cura ultimata si nota: 

- lieve disidratazione della cute; 
2° - regressione totale dei sintomi obbiettivi. 


In seguito, se la disidratazione si presenta di un certo grado e tale 
da dare senso di bruciore o lieve prurito (inconfondibile con quelli da scab- 
bia perchè molto meno intenso e continuo) si procede ad una, due appli- 
cazioni di ossido di zinco, sufficienti a dare alla cute l’aspetto normale. 

Circa il meccanismo d'azione si pensa che la morte dell’acaro avvenga 
per azione diretta del cloro. Non è da escludere che la progressiva disidra- 
tazione della cute possa di per sè creare un terreno poco adatto allo sviluppo 
ed alla vita dell’acaro, 

Su cento casi curati, il periodo medio, necessario alla scomparsa dei 
sintomi della scabbia è il seguente: 

n. 14 casi: gg. 2 n. 16 casi: gg. 5 
» 32 » e » I4 ” * 
» 20 » » 4 » 4 » » 7. 
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I casi ai quali corrispondono un periodo più lungo di degenza si ri- 
scontrano ad ammalati da lungo tempo contaggiati, con profonde lesioni 
da scabbia e che presentavano complicazioni (eczemi). 


Col mezzo di cura escogitato (non ci consta che il metodo sia stato 

altra volta sperimentato) si sono ottenuti i seguenti risultati : 

1° - il numero dei giorni di cura è limitato ad una media di circa 
‘4 (quattro) giorni; 

2° - nessun disturbo secondario è dato alla cute; 

3° - maggiore risparmio di legna, sapone e di biancheria che non 
ha più bisogno di essere sottoposta a diversi, complicati e costosi procedi- 
menti per essere sgrassata; 
4° - eliminazione completa del consumo dei grassi che, data la dif- 
fusione della malattia è attualmente notevole; 

5° - l’uso di un medicamento di facile impiego, di costo limitato, autar- 
chico, di facile conservazione e di larga distribuzione presso i reparti mo- 
bilitati e in linea, per cui può risultare facile la bonifica, anche presso gli 
stessi reparti per i soldati affetti da scabbia, sia pure in condizioni di luogo 
sfavorevoli. 


Riassunto, — Gli AA. propongono per la cura della scabbia soluzioni di cloro 
2l'10°/o0- 
Zusammenrassunc. — Die Verfasser schlagen die Beniitzung einer 10°, Chlorlò- 


sung fiir die Bekimpfung der Kratze vor. 


ee __- 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel febbraio 1943-XXI). 


AREZZO (Ospedale mil. territoriaie). Capitano medico Umserto Beni: Malattie del- 
l'apparato respiratorio. 


L'O. riferisce di una numerosa casistica di malati dell'apparato respiratorio sof- 
fermandosi sull'importanza dell'esame radiologico, sul trattamento sulfamidico delle 
polmoniti, sulla differenza d'evoluzione deile forme tubercolari dell'apice a tipo pro- 
duttivo e le forme infiltrative tubercolari e sul trattamento delle pleuriti essudative. 
Riporta un caso d’infarto polmonare manifestatosi durante una flebite. 


ARPINO, Sottotenenie medico prof. Vito Patrono: Vecchio e nuovo in tema di ma- 
laria, 


L'O., dopo aver brevemente accennato ai concetti classici sulla patogenesi della 
infezione malarica, ricorda la ipotesi di Golgi (1893) e di Grassi (1901), ripresa nel 
1931 da James e ulteriormente dimostrata e sviluppata in particolar modo da Raffaele 
e la esposizione sommaria dei risultati e delle conclusioni delle ricerche di Corradetti 
e di Missiroli (che non si allontanano essenzialmente dai concetti classici), secondo 
cui le forme esoeritrocitiche del parassita malarico avrebbero solo una importanza 
zoologica, e non sarebbero nè la causa della resistenza dei parassiti all’azione dei me- 
dicamenti, nè la causa deile recidive. 

Sulla guida dei fatti finora incquivocabilmente e da tutti accertati, l'O. cerca di 
conciliare le due opposte concezioni e conclude che la terapia della malaria deve se- 
guire una triplice direttiva, e cioè: 1° - distruggere le ferme endoeritrocitiche del pa- 
rassita malarico (col chinino, con l’atebrina e con altri medicamenti); 2° - potenziare 
i processi immunitari dell'organismo; 3° - agire sulle forme esoeritrocitiche del pa- 
rassita malarico con medicamenti capaci di ancorarsi in maniera attiva alle cellule del 
sistema reticoloendoteliale (l’O. ‘accenna alle ragioni, per cui preferisce — almeno per 
ora — gli arsenobenzoli). 

Trattando dei medicamenti attivi sulle forme endoeritrocitiche del parassita ma- 
larico, l'O. espone i favorevoli risuitati da lui ottenuti neila malaria da plasmodium 
falciparum con l'uso di un preparato a base di 4-4’ diaminodifenilsulfone, di cui pro- 
spetta il probabile meccanismo d'azione. 

A tal riguardo l'O. ricorda i moderni concetti sui fenomeni di respirazione cellu- 
lare e l'importanza che in essi hanno alcune vitamine (PP, B, B, C), accennando in- 
fine ai primi risultati di tutto un gruppo di ricerche che ha in corso sui rapporti tra 
malaria e vitamine, 


BRESCIA. Tenente medico prof. Giuserre Porta: Tecnica operatoria. 


L’O. espone succintamente la tecnica operatoria, le indicazioni, le controindica- 
zioni e i pericoli dei vari metodi di indagine endocranica (ventricolografie, encefalo- 
grafie, angiografie) secondo la tecnica di Dandy, De Martel, Mak Comnel, Capelle, 
Dogliotti, Balado, Buigel, Egas Monitz. 
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CAGLIARI, Tenente medico Pierro Pino: Perniciose malariche, 


L'O. discute un caso di coma malarico capitato alla sua osservazione nel II reparto 
medicina. Dopo aver accennato brevemente al problema diagnostico differenziale, si 
intrattiene sull’etiopatogenesi del grave quadro morboso secondo le più moderne ve- 
dute. 

Tratta delle perniciose malariche in genere e del loro polimorfismo sintomato- 
logico. 

Insiste sulla necessità di un tempestivo orientamento diagnostico e di un più che 
tempestivo intervento terapeutico, se si vuole avere speranze di salvare gli infermi. 


CALAMBRONE (Ospedale mil. territoriale « Vittorio Emanuele III »). Tenente me- 
dico Ancioo DeL Guerra: Zntossicazione da trinitrotoluolo (toluene). 


CALCI (Ospedale mil. territoriale « Villa Seminario »). Primo capitano medico Giu 
serre Mori: /nfiltrato precoce di Asmann. 


L’O., dopo aver definito l’Infiltrato di Asmann, criticato il termine precoce ed 
esposto la ricca letteratura sull'argomento, si diffonde ampiamente sul quadro clinico 
e radiologico di questa entità morbosa, che rappresenta una delle varietà più frequenti 
della tubercolosi iniziale dell'adulto, 

Passa poi a descrivere tutte le cognizioni eziopatogenetiche di questa malattia, 
vecchie e moderne, ed il reperto anatomo-patologico, Infine tratta della cura consi- 
gliando la terapia sanatoriale e la collasso terapia precoce. 


FIRENZE. Maggiore medico prof. Carro ALessanpri: Pleurzti, 


Partendo dall’osservazione del numero rilevante di pleuritici visti nel Reparto ac- 
certamenti nel 1942 (3.600 su 710.000 malati) l'O. fa alcune considerazioni d'ordine 
eziologico e più d'ordine patogenetico della maiattia specie in riferimento a studi 
eseguiti su militari all'Istituto Forlanini di Roma, 

Inoltre si sofferma sulle differenze patogenetiche della pleurite secca in rapporto 
alla pleurite essudativa dal lato terapeutico, avendo notato come risultanza frequente 
l’esito plastico della pleurite, nei militari a cui era stato tolto il liquido in un momento 
non propizio a tale operazione, consiglia di non procedere ad essa, se non nei casi 
di necessità. Si sofferma inoltre sul valore di una diagnosi precoce (possibilmente ra- 
diografica) delle pieuriti secondarie a lesioni polmonari o precedenti o contemporanee 
alla pleurite stessa per stabilire tempestivamente un pneumotorace terapeutico in so- 
stituzione della pleurite. 


LIVORNO. Capitano medico Ecisro Franceschi: Spunti di lotta clinica e sociale nella 
tubercolosi, 


Dopo una breve scorsa nella storia della tubercolosi, lO, ribadisce il concetto della 
specificità patogenetica della malattia, confuta le varie teorie sulla ereditarietà della 
tbc. polmonare, precisa l’importanza delle indagini cliniche, radiologiche e di labora- 
torio, illustra la complessa organizzazione sociale per la lotta contro la tubercolesi. 


LUCCA (Ospedale mil. territoriale n. 4). Maggiore medico ALserto Nicora; /ilustra- 
zione di casi curati in ospedale, con esito favorevole, di « Ulcus Tropicum ». 
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MILANO, Capitano medico prof. Lionarpo Sansone: Sindromi spleniche e spleno- 
epatiche. Fisiopatologia e clinica. 


Esposte in breve sintesi le nozioni più recenti di istofisiologia splenica, viene am- 
piamente discussa la patogenesi dei «tumore di milza », sottolineando che il fastore 
congestizio e l’iperplasia pulpare si integrino a vicenda nel determinismo delie modi- 
ficazioni volumetriche del viscere ipocondriaco, sì da realizzare i due aspetti anatomo- 
patologici della splenomegalia congestizia e della splenomegalia fibroadenica, 

L’O, richiama poi l'attenzione sulla diagnostica generale delle splenomegalie e 
sulle varie indagini necessarie ad una esatta impostazione del giudizio clinico, soffer- 
mandosi a lungo sulle sindromi emolitiche, sulle spleromegalie tubercolari e sulla 
cosidetta splenomegalia trombo-flebitica di cui ne traccia i quadri clinici e le moderne 
concezioni patogenetiche. 

Accenna, infine, alle complesse sindromi Barziane ed alla loro provvisoria siste- 
mazione nosografica, concludendo che allo stato attuale, in dette sindromi, non può 
essere riconosciuta alla splenomegalia alcuna priorità patogenetica. 


Ib. Capitano medico prof. Cauto Mancini: Sw/ giudizio di dipendenza da causa 
di servizio di ‘ferite, lesioni o infermità. (Procedura. Criteri applicativi). 


Ib. (Ospedale mil. territoriale « Principe di Piemonte ». Centro mutilati), Tenente 
medico prof. Francesco Mannruzzato: L'urea e la cura delle osteomieliti di guerra, 


La cura delle osteomieliti con l’urea. proposta nel 1938, era nata da esperimenti 
eseguiti con larve di mosca nelle ferite suppurate. 

Dalle ricerche condotte in America secondo il sistema Baer, l’O. si era convinto 
che l’azione delle larve non era totalmente meccanica ma anche biologica e chimica; 
ricerche ulteriori hanno appurato infatti che l’escremento delle larve contiene allan- 
toina e urea, una delle sostanze più semplici derivanti dalla trasformazione proteinica 
dell'insetto. 

L’O, ha iniziato la cura delle osteomieliti e delle ferite settiche con due diverse 
soluzioni di urea, una del 2% l'altra satura. 

Le virtù terapeutiche del medicamento sono rappresentate dall’eliminazione dei 
prodotti necrotici; la soluzione toglie l’odore alle piaghe, stimola il processo cicatriz- 
zante e porta in un periodo relativamente breve alla guarigione. 

Il metodo impiegato nelle osteomieliti spontanee dell'infanzia e dell’adulto ha 
dato risultati ottimi, Nei feriti di guerra l’urea è stata usata in un centinaio di casi 
su osteomieliti da fratture esposte in prevalenza femore e tibia. 

L’O. passa quindi a descrivere il metodo chiuso secondo la Scuola Putti. 

Esposti i due sistemi e ribadito il presupposto iniziale di ridurre ed immobiliz- 
zare la frattura esposta, conclude che l’urea dà risultati più brillanti nelle osteomieliti 
spontanee o quando si tratta di agire su processi settici localizzati in superficie. 

Il metodo chiuso della Scuola Putti si è dimostrato più efficace nelle osteomieliti 
secondarie a fratture esposte di guerra; in questi casi disturbando la ferita non si fa 
che riattivare il focolaio ed inibire le difese organiche iocali. 

L’O. consiglia quindi di usare l’urea nelle osteomieliti spontanee ed in tutti i 
processi settici nei quali sia possibile agire in superficie o dove venga chiesto un forte 
stimolo del processo di granulazione, ma di attenersi al metodo chiuso per le osteo- 
mieliti di guerra. 
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571° OSPEDALE DA CAMPO. Sottotenente chimico farmacista Warrer Rossi: Pre- 


parati sulfamidici e loro impiego. 


Premesso un breve cenno storico sulle prime ricerche dei preparati sulfamidici, 
lO. si sofferma sui vari tipi di preparati e sulle loro azioni specifiche nei vari germi 
(streptococchi, gonococchi, pneumococchi). 

Dei principali prodotti l’O. illustra brevemente la struttura chimica, le caratteri- 
stiche e gli effetti terapeutici, 

Tratta in modo ampio su di un nuovo preparato sulfamidico contro le infezioni 
intestinali; « La solfoguanidina » e sulla terapia sulfamidica associata. 

Infine accenna ai criteri che si devono usare nel prescrivere e somministrare, a se- 
conda dei casi che loro si presentano, i vari sulfamidici. 


PIACENZA. Maggiore medico ALessanpro Morti: Terapia medica dell’ulcera gastrica. 


LO, ha iniziato il suo dire con richiamo sommazio alle principali dottrine ezio- 
patogenetiche dell’ulcera che ancora oggi si contendono il campo. 

Si è dilungato quindi sulla terapia medica dell’ulcera gastrica trattando estesa- 
mente dei provvedimenti essenzialmente igienico-dietetici che devono essere ussti in 
ogni caso; e dei provvedimenti essenzialmente medicamentosi che potranno variare 
da caso a caso, illustrando tutti i metodi di cura sinora usati e soffermandesi in modo 
speciale sul trattamento con iniezioni di « Pepsina » e con iniezioni endovenose di 
« Benzoato di soda ». 

Ha concluso che la terapia igienico-dietetica applicata con rigore costituisce la 
cura classica dell’ulcera gastrica; gli altri provvedimenti di cura hanno essi pure valore 
considerandoli come procedimenti terapeutici complementari, integrativi della classica 
cura igienico-dietetica, 


PISA (Ospedale mil. territoriale « La Carità »). Maggiore medico prof. Guino CoLom- 
BINI: Criteri di opportunità relativi al trattamento chirurgico dei monconi di arti 
residuali a gangrena da congelamento per ottenerli ortopedicamente adatti. 


L’O. ha riferito su circa 800 casi osservati dei quali una centuria trattati chirurgi- 
camente ed ha concluso: 
1° - che le demolizioni chirurgiche nei casi di gangrena umida o settica deb- 
bono essere eseguite quanto più è possibile precocemente; 
2° - che le demolizioni in casi di gangrena secca o asettica possono essere tar- 
dive, senza però attendere la caduta spontanea del «caput mortuum » e che si debba 
intervenire su tessuti sicuramente integri e ricoprire i monconi sufficientemente di parti 
molli; 
3° - che la cura di attesa sia nei casi di gangrena umida che secca possa essere 
quella degli impacchi di alcole, disidratante nel primo caso, mantenente Ja forma secca 
nel secondo. 
Ha passato poi in rassegna i vari metodi di analgesia-anestesia da lui adoperati 
dando la scelta all'uno o all’altro a seconda dei casi. 


Ib. Tenente medico ALronso GrasseLLini; Nefriti di guerra 


SAVIGLIANO. Tenente medico Giovanni CariroLo: Genesi della tubercolosi post- 
primaria. 
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‘TREVISO, Tenente medico RopoLro SmeraLpI e Sottotenente medico prof. Furio Ca- 
VAZZANI: Considerazioni cliniche sulla sordità isterica. 


Gli 00. riferiscono, desumendoli da una vasta serie di osservazioni cliniche ana- 
loghe compiute nei primi diciotto mesi di attività del reparto otorinolaringoiatrico del- 
Ospedale militare di Treviso, un gruppo di quattro casi di sordità totale o subtotale 
che, in base alle caratteristiche cliniche generaii, neuroiogiche, otoscopiche, otofunzio- 
nali, ma sopratutto sulla scorta di criteri anamnestici e ad una attenta valutazione 
della costituzione psichica dei soggetti esaminati, sostengono di poter classificare quali 
manifestazioni di sordità psichica-isterica. 

Dopo sintetica esposizione della scarsa casistica affidata finora alla letteratura, e 
dei rilievi clinici generali ed otorinolaringoiatrici al riguardo, discutono partitamente, 
nelle osservazioni raccolte, tutta la sintomato!ogia, ne valutano i fattori predisponenti 
che distinguono in tre categorie: 1° - fattori costituzionali; 2° - fattori ambientali; 
3° - fattori auricolari concomitanti; aggiungono da ultimo alcune considerazioni atti- 
nenti sopratutto alla terapia e alla valutazione della malattia nell’ambito medico-legale 
militare, concludendo come ad una attenta osservazione clinica e neurologica e ad una 
insistente e magari prolungata terapia suggestiva (buoni risultati gli OO. ottennero 
in due casi con intensa faradizzazione delle regioni aurico!o-temporali) siano affidate 
le migliori probabilità di successo, 


Ib. Sottotenente medico prof. Furio Cavazzani: Contributo alla conoscenza delle 
micosi del cavo orale: glossite da « criptococcus uveae ». 


L’O. descrive un caso assai raro e dall'aspetto clinico oltremodo singolare di loca- 
lizzazione micotica nella lingua determinata da un blastomicete identificato con il 
« Criptococcus uveae »: l'osservazione compiuta in un militare di leva ricoverato nell’O- 
spedale Militare di Treviso, viene dopo dettagliata descrizione clinica e anatomo-pa- 
tologica differenziata con le affezioni similari ad impianto analogo determinate da 
localizzazioni linguali specifiche, neoplastiche, traumatiche e da agenti infiammatori 
comuni: la risoluzione della forma morbosa in seguito ad una terapia costituita da 
collutori con una soluzione idro-alcoolica di salolo e mentolo, può rappresentare, ex 
adiuvatibus, un elemento favorevole per la diagnosi di glossite micotica. 


TRIESTE. Capitano medico pref. Francesco Perev: La difterite, 


La tossinfezione difterica può presentare un quadro clinico tanto vario come poche 
altre malattie infettive; semplice tonsillite. angina membranosa, forma laringea discen- 
dente, angina maligna, infezione delle mucose dell’occhio, della bocca, del naso, dei 
genitali, infezione dell'orecchio esterno, della cute, delle ferite, La diagnosi deve essere 
precocissima, e neppure poche ore devono essere perdute se si vuo!e rendere più sicuri 
i risultati della sieroterapia. Purtroppo anche troppo spesso si attende l'aggravarsi della 
malattia per ricorrere ad un medico ed anche questi non sempre interviene immedia- 
tamente: così accade, non di rado. che la sieroterapia viene iniziata appena in quinta 
o sesta giornata e poi l'insuccesso della cura viene attribuito alla scarsa efficacia del 
siero. 

L’O. consiglia l'iniezione unica di 20-50 mila unità nei muscoli e, nei casi molto 
gravi, parte in vena e parte nei muscoli, raccomandando una esatta anamnesi in quanto 
a regresse iniezioni di siero ed una eventuale desensibilizzazione prima dell'iniezione 
endovenosa, L'esperienza ha dimostrato che la somministrazione di dosi maggiori non 
migliora i risultati. 
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L’O. espone l’attuale tecnica di preparazione dei diversi tipi di siero in com- 
mercio, ed osserva che il maggior numero di insuccessi è dovuto al ritardato inter- 
vento. In certi casi molto gravi sarà utile la sieroanatossiterapia che potrà risparmiare 
qualche caso di paralisi postdifterica. 

L’O. tratta poi della profilassi sierica ed anatossivaccinica ed espone il meccanismo 
d'azione di quest’ultima cercando di spiegarne anche i vari insuccessi, Secondo l’O. 
per una profilassi sicura sono necessarie 3 iniezioni di anatossina non concentrata e 2 
iniezioni di concentrata. Molto utile si dimostra l'iniezione di richiamo dopo un anno. 


VOGHERA. Tenente medico Lurcr BiancHi: Trattamento immediato delle fratture. 


Ib. Tenente medico Oscar STEerini: Antolesionismo, 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE. 


BROMATOLOGIA. 


G. Buoco: Scienza dell'alimentazione. — Bari, Ed. Macrì, 1942-XXI, 


E’ uscito, per i tipi dell'editore Macrì di Bari, in elegante veste tipografica, il 
nuovo trattato, così atteso, del prof. Giulio Buogo sulla « Scienza dell’alimentazione ». 

L'opera davvero encomiabile rappresenta, come l'A. stesso la definisce, una logica 
continuazione del suo trattato di chimica bromatologica. 

L'A. affronta un problema che occupa e preoccupa la mente degli studiosi, spe- 
cialmente nel momento attuale, con felice senso realistico, esamindolo sotto i suoi mol- 
teplici aspetti, con quella chiarezza e quel senso di responsabilità, che gli sono carat- 
teristici, 

Anzitutto la concezione dell’opera è basata su concetti asso!utamente moderni; 
l'A., dopo un capitolo introduttivo sull'oggetto ed i fini della scienza dell’alimenta- 
zione, esamina i diversi alimenti semplici (acqua, glucidi, lipidi e protidi) aggiornando 
tutte le nostre conoscenze al riguardo. I due capitoli successivi sono dedicati allo studio 
degli enzimi e delle vitamine; l'A. sintetizza le più moderne conoscenze sull’'impor- 
tante capitolo delie vitamine, integrandole con numerose notizie la cui importanza, 
per i loro riferimenti pratici, non può sfuggire ad alcuno. 

Segue una compendiosa trattazione sul metabolismo dei glucidi, dei lipidi e dei 
protidi con un'aggiunta riflettente i regimi dietetici in alcune delle più importanti 
deviazioni metaboliche. Un breve capitolo riassume le nostre conoscenze sull'alimenta- 
zione del lattante, della gestante e dei vecchi. 

Particolare interesse presenta il capitolo sui processi di conservazione degli ali- 
menti; tutta la vasta bibliografia in materia ed i più recenti progressi realizzati dalla 
tecnica in questo vitalissimo settore, ch» riguarda l’alimentazione, viene passato in 
rapida, ma esauriente rassegna dall’A., che non tralascia di accennare al valore vita- 
minico degli alimenti conservati, i) dibattuto argomento che ranto interessa l'industria 
conserviera italiana, 

Il problema alimentare in regime autarchico che presenta un interesse immediato 
di così palpitante attualità non poteva sfuggire al Buogo, che ha voluto metterci al 
corrente delle realizzazioni attuate anche in questo campo fondamentalmente impor- 
tante per la vita della Nazione. 


Un breve cenno l'A. dedica alla produzione degli alimenti sintetici rendendoci 
edotti delle novità e delle possibilità realizzabili in questo settore. 


Chiude l’opera un'esposizione sui concetti moderni dell’alimentazione in rapporto 
con l’ortogenesi. 


Non era agevole, nè facile riassumere i multiformi aspetti di un problema così 
vasto. E' merito del Buogo averne saputo sintetizzare ed esporre in modo chiaro e 
semplice gli aspetti più complessi, aver prospettato i lati più interessanti, e direi più 
seducenti di questo vasto argomento, con quella versatilità che è una delle sue pecu- 
liari caratteristiche. 


Ed un altro innegabile merito va riconosciuto all'A., merito che egli aveva già 
acquisito con le sue precedenti pubblicazioni; quello cioè di aver attinto alle fonti 
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bibliografiche italiane, mettendo in giusto risalto l’opera dei Maestri più insigni, come 
quella dei più oscuri ricercatori. 

Il Buogo ha arricchito la bibliografia italiana di un’opera di fondamentale impor- 
tanza, del tutto originale e che apporta perciò un notevole contributo alla letteratura 
scientifica italiana, 

Scotti. 


CHIRURGIA. 


M. P. Santy e M, Berarp: Tumeurs cégétantes endobronchiques guéries par pneu- 
mectomie totale, — « La Presse Médicale », n. 50, p. 709, 21 novembre 1942. 


Gli AA. hanno avuto modo di osservare, in questi ultimi tre anni, cinque casi 
tipici di « adenomi bronchiali » di cu due trattati con la pneumectomia totale; si ri- 
servano in un lavoro ulteriore di pubblicare l'insieme della documentazione anatomica 
e clinica. 

Il problema terapeutico di questi tumori è molto importante e delicato: consiste 
nello scegliere la linea di condotta fra la semplicità dell'asportazione endoscopica, ac 
compagnata o no da radiumterapia o radioterapia ed i pericoli dell’exeresi polmonare 
larga (pneumectomia). 

Più che la diagnosi istologica biopsica, nei riguardi della malignità o meno del 
tumore, devono aver peso, per la terapia, l'evoluzione locale della lesione e la riper- 
cussione meccanica del neoplasma sul territorio broncopolmonare sottogiacente. La 
malignità locale della lesione si basa sui caratteri delle connessioni anatomiche che il 
tumore ha preso con la parete bronchiale. 

La diversità dei caratteri anatomici, rilevata nelle varie osservazioni, dipende dalla 
diversa origine del tumore (residui embrionali dei bottom bronchiali, ghiandole della 
parete) oppure dalla sua proliferazione eccentrica, 

Si può trattare di un polipo peduncolato che si esteriorizza nel bronco, di una 
lesione ancora endobronchiale, ma largamente sessile, di wna lesione parietale ad evo- 
luzione esobronchiale ed infine di uno dci cosidetti «tumori a iceberg» di cui la sola 
parte visibile è quella che appare nel lume del bronco, mentre la parte che non si vede 
con l’endoscopia finisce per serrare in una specie di ganga lo scheletro bronchiale. In 
questi ultimi tipi il trattamento completo per via endoscopica non è possibile. A_ questo 
si unisce il fatto che il tumore, bloccando il lume bronchiale, può creare in seguito delle 
lesioni importanti nel territorio polmonare sottogiacente rappresentate da ascessi del 
polmone e dilatazioni bronchiali. 

La coesistenza di suppurazioni polmonari o bronchiali provocano a scadenza più 
o meno lunga delle sinfisi plcuriche serrate che rendono molto difficoltosa un’exeresi 
polmonare. Perciò è meglio operare questi malati prima che insorgano delle compli- 
cazioni infettive, in modo da poter eseguire una pneumectomia in pleura libera. 

Quindi il problema delle indicazioni terapeutiche varia a seconda del tipo di tu- 
more: in quelli molto limitati e sopratutto nettamente peduncolati si può eseguire 
l'asportazione col broncoscopio, in quelli largamente sessili e ad estensione esobron- 
chiale si deve praticare una pneumectomia o una lobectomia nei rari casi in cui l’im- 
pianto sull’albero bronchiale è basso, 

Gli AA. avvalorano questi concetti con la presentazione delle storie cliniche, degli 
interventi e dell’esame dei pezzi d’operazione di due casi di tumori vegetanti endo- 
bronchiali operati con successo di pneumectomia totale, in cui i caratteri istologici si 
opponevano, a prima vista, ad una terapia così radicale, mentre lo sviluppo anatomico 
esteso localmente mostrava l'impossibilità della loro asportazione per via endoscopica. 
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La rimozione di questi tumori col broncoscopio, anche nei casi più favorevoli di 
ripermealizzazione bronchiale, non influenza mai le lesioni broncopolmonari sotto- 
stanti alla neoformazione le quali, costituite da lunga data, sono sempre irreversibili. 

PLASTINA. 


J. Carver: Volvulus du gréle ct tetanos généraliséi. — «La Presse Médicale », n. 52, 
p. 740, 5 dicembre 1942. 


L’A. riferisce un caso, assai interessante, di tetano generalizzato che ha avuto ori- 
gine da un volvulo dell’uitimo tratto dei tenue. 

L’ammalata, in perfetto benessere, è stata colta da dolori acuti addominali seguiti 
da vomito alimentare. Cessata la colica e scomparso il vomito, la p. accudiva alle sue 
occupazioni e si alimentava quasi normalmente malgrado avvertisse una dolenzia dif- 
fusa a tutto l'addome. Dopo quattro giorni si accorse di non poter più aprire la bocca 
ed il parlare le diveniva difficile per cui chiese l'intervento di un medico. 

Il trisma ha richiamato l’attenzione del sanitario. Esso era intenso, non permetteva 
l'apertura della bocca e qualunque tentativo era doloroso. L’addome si presentava 
moderatamente meteorico, asimmetrico per la presenza di una rilevatezza della metà 
destra diretta in basso col massimo di sporgenza alla regione paraombelicale. Non si 
notavano cicatrici antiche nè ernie sospette: stato generale buono, temperatura 37%6. 

Si pensò ad una occlusione e ad un tetano iniziale per quanto non si riuscisse a 
mettere in evidenza la porta d’ingresso, 

Pertanto si decise l'intervento in anestesia generale con taglio sopra e sotto om- 
belicale. i 

All'apertura del peritoneo si è notato un liquido sanguinolento, fetido e l’esame 
del tenue ha mostrato un’ansa, della sua porzione terminale, torta con un angolo di 
360° a causa di una briglia sclerotica che strozzava l’ansa medesima. Questa appariva 
di colore nero e grigio verdastro, sottilissima, ma non ancora perforata. Poichè la re- 
sezione della briglia e l'abolizione dei volvulo non avevano modificato l’aspetto del- 
l'ansa e del suo meso si decise la resezione su un tratto di 45 cm. d’intestino, 

L'intervento è stato condotto a termine senza incidenti e quando l’ammalata ha 
ripreso la coscienza è stata colta da una crisi «i tetano generalizzato. S'intervenne con 
calmanti, siero fisiologico ipertonico e siero antitetanico (16000 U. in dodici ore). 

Malgrado tale trattamento l’ammalata è morta dodici ore dopo l’intervento in 
preda ad una crisi di tetano generalizzato. 

L'esame microscopico del contenuto intestinale dell’ansa recisa, ha miostrato nu- 
merose forme microbiche, presenza di cocchi e bacilli sporigeni unitamente alla flora 
abituale del contenuto cecale. 

Per la ricerca del bacillo di Nicoliier si son seguiti due metodi: l’inoculazione nel 
topolino e la cultura in vitro. 

Col primo metodo si è visto che l'animale, entro la decima ora, presentava delle 
contratture tetaniche caratteristiche e moriva, con tutti i segni del tetano, entro la cin- 
quantesima ora, * 

Il bacillo si è coltivato in terreno nutritivo glucosato in un tubo di Yvan Hall. 

L’esame praticato 48 ore dopo ha messo in evidenza i tipici bacilli di Nicoliiier. 

Questa prova batteriologica ha dimostrato come il baciilo specifico si può trovare 
nell'intestino umano allo stato saprofitico, ove si può moltiplicare senza danno per 
l'individuo; ma dopo la torsione di un’ansa, la necrosi dei tessuti che ne deriva, offre 
tutti gli elementi di disintegrazione proteica necessari per la sua virulentazione e l’ela- 
borazione della sua tossina. 

Micatizit. 


5 — Giornale di medicina militare. 
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P. Tacarietto: Una valvola a tre vie applicabile a qualsiasi siringa per la facile esecu- 
zione della trasfusione di sangue puro, — «Il Policlinico », Sez. Pratica, A. L., 
n. 2, 11 gennaio 1943-XXI. 


E’ la descrizione di un upparecchio seinplicissimo, già in uso da circa un anno, 
per le trasfusioni, nella Clinica Chirurgica della R. U. di Padova. Il dispositivo si com- 
pone di tre pezzi. Un corpo centrale cui si innestano tre diramazioni. Due di queste, 
munite di tubi di gomma ed aghi da trasfusione, vanno mesi in comunicazione con Je 
vene rispettivamente del datore e del recettore, Alla terza diramazione si innesta la si- 
ringa. All’interno del corpo centrale suddetto si adatta un tronco di cono, alto un paio 
di centimetri, che a circa metà della sua altezza porta tre fori. Questi sono disposti 
in modo che se la siringa è in comunicazione con la vena del datore la via per il 
ricevitore è sbarrata e viceversa. Con una piccola rotazione del tronco di cono interno 
la siringa viene messa alternativamente in comunicazione con il datore e con il recet- 
tore, così da permettere il passaggio dalla vena del primo a quella del secondo. Il terzo 
pezzo è una specie di staffa che tiene insieme le altre due parti dell'apparecchie. Un 
indice esterno mostra qual'è la comunicazione sperta. 


A questo apparecchio sì può applicare una siringa da 5 cc. Record od a becco 
Record. 


Il funzionamento è molto semplice: la siringa non si inceppa mai durante la tra- 
sfusione perchè non fa che un movimento di va e vieni e mai di torsione. Nè può in- 
cepparsi il tronco di cono interno perchè difficilmente penetra sangue tra parete e cono 
e perchè l'escursione rotatoria di esso è soltanto di circa 20°. 

L’apparecchio completo consta di: una siringa Record o di qualunque tipo purchè 
a becco Record, una valvola a tre vie, due tubi di gomma (si può usare un Nelaton 
smussato alle estremità e diviso in due), due raccordi per aghi, due aghi per trasfusione. 


I singoli pezzi smontati si sterilizzano con l'ebollizione in acqua distillata. Poi si 
asciugano con cura e si spalmano di vasellina nelle superfici che debbono venire a 
contatto con il sangue. Infine si monta l'apparecchio, il cui funzionamento si prova 
con olio di vasellina sterile, del quale si espelle l'eccesso con movimenti a vuoto dello 
stantuffo, a lubrificazione avvenuta, Quindi si pratica la trasfusione introducendo nella 
vena del recettore l'ago a lui destinato, libero dal raccordo. Penetrati in vena con tutta 
la cannula si rimette il mandrino nell’ago. Adesso si stacca la siringa dalla valvola a 
tre vie, ci si assicura che l’ago per il datore è in comunicazione con la via per la si- 
ringa e lo si introduce nella vena del datore, Si lascia defluire un po’ di sangue, che sì 
raccoglie in una bacinella e quando defluisce in abbondanza s’'innesta la siringa riem- 
piendola e vuotandola, per la via destinata al ricettore, quattro-cinque volte per elimi- 
nare l'eccesso d'olio di vasellina rimasto aderente alle pareti dell’apparecchio. Quindi 
si innesta l'ago del recettore e si pratica la trasfusione. 


L'A, consiglia di tenere nella mano sinistra tra il 2° e 3° dito la valvola a tre vie, 
mentre il pollice esegue la commutazione delle vie, e di sorreggere la siringa tra 4° 
c 5° dito: la mano d. deve provvedere ai movimenti dello stantuffo della siringa. 

L'apparecchio va accuratamente lavato dopo ogni trasfusione, 

Con questo sistema l'A. asserisce di poter eseguire qualunque tipo di trasfusione, 
che diventa così della massima semplicità e può essere praticata da una sola persona. 
anche trasfondendo notevoli quantità di sangue, 


IMPALLOMENI. 


IGIENE. 


J. Biraup: La menace vetuelle du Typhus exanthématique en Europe et les possibilités 
d'y parer. — « Bullettin de l’organisation d'hygiène de la Société des Nations », 
vol. X, extraît n. 1. 


Jves Biraud, capo del servizio di informazioni epidemiologiche della sezione d'1- 
giene del Segretariato della Società delle Nazioni, ha avuto modo di raccogliere i dati 
ufficiali più recenti circa la situazione attuale del tifo esantematico in Europa. 

Il ricordo delle ecatombi provocate, durante la prima guerra mondiale in Europa, 
dal tifo esantematico mette questa malattia al centro delle preoccupazioni della opi- 
nione pubblica e delle autorità sanitarie di diversi paesi. 

I dati statistici dìnno un quadro veramente impressionante di quello che fu nel- 
l'altra guerra il pericolo del tifo esantematico, Basti accennarne qualcuno. Nel 1915 
in Serbia vi furono 135.000 morti su una popolazione di 2 milioni e mezzo di abitanti; 
in Romania dal 1916 al 1919 si ebbero diverse centinaia di migliaia di vittime. In Rus- 
sia dove la malattia era stata sempre endemica, da 150.000 casi come media annua di 
prima della guerra, si salì rapidamente ai 6.600.000 casi del 1920. Durante la guerra 
e nell'immediato dopo guerra si calcolano a 25.000.000 i casi di tifo esantematico in 
Russia. 

Oggi siamo ben lontani da tali cifre, ma pure, nei paesi di abituale endemia del- 
l'Europa orientale, si registra un aumento sensibile in rapporto agli anni precedenti. 
Inoltre sotto forma sporadica, il tifo esantematico è comparso in regioni dell'Europa 
centrale e occidentale precedentemente indenni, Fin ora nell'Europa orientale non 
sembra ci sia da attendersi un ritorno alla gravità pandemica che si è avuta durante 
In prima guerra mondiale, e ciò fra l'altro anche in considerazione della gran massa 
di uomini immunizzatasi spontaneamente durante precedenti epidemie. In quanto 
ai paesi dell'Europa occidentale neanche per essi il pericolo del tifo esantematico co- 
stituisce una minaccia seria, almeno fino a quando la popolazione resterà indenne da 
pidocchi, Tuttavia l’estendersi ed il prolungarsi del conflitto con l'aggravarsi dello 
squilibrio economico e l'aumento di miseria fatalmente derivantene, gli ammassamenti 
di uomini in condizioni igieniche pessime, la migrazione di grandi masse di popola- 
zione, ecc. possono trasformare la sporadicità in epidemia nelle regioni dove il tifo 
esantematico esiste, e d’altra parte rendere accessibili all’epidemia le regioni che fin 
ora ne sono rimaste indenni. 

In vista dell'eventuale apporto di virus da parte della popolazione e delle truppe 
provenienti da zone infette, le autorità dovranno tendere a rendere la popolazione 
più refrattaria che sia possibile mediante due mezzi: lo spidocchiamento preventivo 
e la vaccinazione. 

Lo spidocchiamento preventivo è in genere sufficiente fino a quando non abbiano 
a comparire casi di malattia. Quando questa dovesse presentarsi è necessario ricorrere 
alle vaccinazioni. E qui l'autore fa una minuta rassegna dei diversi tipi di vaccino 
tentati, descrivendone le diverse tecniche di preparazione e di somministrazione, di- 
scutendone l’efficacia e la eventuale scelta. 

Secondo l'A. i vaccini ottenuti con virus ucciso (tipo Weigl, Cox, Castafieda, ecc.) 
conferiscono a tutti i vaccinati una certa protezione, riducendo le possibilità di con- 
trarre la malattia 0 attenuando la gravità di questa, ma non sono capaci di impedire 
sempre l'infezione. I vaccini invece ottenuti con virus vivo (si adopera per questi vac- 
rini la Rickettsia mooseri, specie affine alla Rickettsia prowazeki, agente del tifo mu- 
rino) attenuato secondo vari procedimenti, e largamente sperimentati, specie dai Fran- 
cesi, nell'Africa del Nord, conferirebbero una protezione in genere più forte, ma di- 
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sgraziatamente non costante, nel senso che differenti lotti di vaccino possono dare delle 
percentuali di reazioni e di risultati profilattici qualche volta assai differenti l'uno dal- 
l'altro. 
Nel complesso però l'A. è del parere che l'impiego giudizioso dei metodi moderni 
di vaccinazione insieme alle pratiche sistematiche di spidocchiamento sono sufficienti 
a parare efficacemente la minaccia del tifo esantematico in Europa. 
CALABRÒ. 


Parvis: Sull'accertamento diagnostico dell'amebiasi e su un metodo rapido di colora 
zione delle amebe intestinali, — « Annaii d'Igiene », n. 10, ottobre 1942-XXI. 


Nello studio dell’amebiasi, argomento attualmente di grande interesse in Italia, 
una parte di primo piano spetta ad un preciso accertamento diagnostico, basato sopra- 
tutto sulle indagini di jaboratorio. 

Di queste, alcune si sono dimostrate di dubbia utilizzazione pratica: tali la ricerca 
culturale delle amebe, le prove sierologiche di deviazione del complemento con anti- 
geni amebici, la prova biologica in gatti giovani, la dimostrazione di una marcata eosi- 
nofilia nel materiale dissenterico o la presenza di cristalli di Charcot-Leyden, 

Elemento fondamentale su cui deve fondarsi il giudizio diagnostico è la dimostra- 
zione diretta del parassita con l’esatto rilievo delle sue caratteristiche morfologiche. 
Il metodo di elezione è sempre la osservazione a fresco del materiale, che permette 
un buon orientamento sul reperto protozoario. La dimostrazione della ameba istoli- 
tica nella tipica grossa forma vegetativa, mobile, ematofaga, è, con tale tecnica, assai 
facile. Agevole è anche l'accertamento di fronte al reperto di caratteristiche e numerose 
cisti tetranucleate. 

AI di fuori di queste due circostanze, solo l'esame previa fissazione e colorazione 
può permettere un responso positivo di sicurezza. Sulla opportunità della colorazione 
per l'accertamento della infezione amebica non vi è più discussione. 

Le tecniche di colorazione sono numerosissime: tra esse quella che più risponde 
in pratica è la colorazione con ematossilina ferrica di Heidenhein; ma questo metodo, 
anche con le recenti modificazioni, presenta l'inconveniente di richiedere un tempo 
notevolmente lungo, circa quattro ore consecutive. i 

L’A., ricercando un metodo di colorazione che presentasse il vantaggio di una 
certa rapidità di esecuzione, si è servito della ematossilina ferrica di Weigert, che in 
istologia dà buoni risultati per colorazioni nucleari. L’ematossilina ferrica di Weigert 
è così costituita: soluzione I: 1 gr. di ematossilina in 100 gr. di alcool a 96°; soluzione 
II: 4 cc. di una soluzione acquosa di cloruro ferrico al 29%, un cc. di HCL al 25%, 
95 cc, di acqua distillata. 

Le soluzioni separate si conservano a lungo, mentre la miscela si altera rapida- 
mente. Prima dell'uso si mescolano parti uguali della I e della 1I soluzione, La tecnica 
consigliata è la seguente: gli strisci su vetrini portaoggetti vengono immersi, ancora 
umidi, in liquido di Schaudinn per 20’ o più, poi vengono passati in alcool a 70° iodato 
per circa 20" per neutralizzare il sublimato del fissatore, e quindi in alcool a 70° per 30° 
o più. Dopo breve lavaggio in acqua si colora per 3°-5° in ematossilina di Weigert, 
quindi nuovo lavaggio più prolungato in acqua di fonte per far virare la colorazione 
al violetto scuro. Disidratazione nella serie ascendente degli alcool, poi chiarificazione 
in xilolo e montaggio in balsamo del Canadà. 

In complesso si richiede poco più di un'ora e mezza. I risultati ottenuti sono stati 
ottimi. Tale tecnica potrà rendere utili servizi nella pratica, cooperando a diminuire 
le troppo facili cause di errore nella diagnosi delle forme dissenteriche. 

MENNONNA. 
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I Cessa: Evoluzione stagionale di processi tubercolari poimonari in soggetti portatori 
di lesioni specifiche extrapolmonari, — « La Meteorologia Pratica », n. 3, 1942-XX. 


L’A., primario radiologo dell'Ospedale al Mare del Lido di Venezia, nei siste- 
matici esami radiologici dell'apparato respiratorio eseguiti agli ammalati degenti in 
detto luogo di cura, ha studiato l'influenza stagionale sulla frequenza dei casi di ge- 
neralizzazione o di riacutizzazione polmonare di processi tubercolari in portatori 
di lesioni tubercolari extrapolmonari ed ha rilevato in proposito l’esistenza di 
un «acme primaverile » particolarmente evidente nei mesi di marzo, aprile, mag- 
gio. Analogo rilievo non era sfuggito ad altri studiosi e particolarmente al Besson 
studiando la mortalità per tubercolosi polmonare a Parigi negli anni 1904-13 @ 1923-32. 

Cercando poi d’indagare le cause del fenomeno e precisamente il meccanismo 
d'azione della influenza stagionale, l'A, ritiene che queste invasioni bacillari partenti 
da focolai sierosi, gangliari, osteoarticolari ed anche polmonari più o meno silenti, 
più che ad una esaltata virulenza del germe sono dovute ad una caduta dei poteri di 
difesa dell'organismo, che compare in primavera ed è sicuramente di natura allergica. 
A comprova di questa ipotesi starebbero le variazioni stagionali della allergia tuber- 
colinica dimostrate dalle osservazioni di vari AA. e sopratutto da quelle di Hamburger 
sull'aumento della sensibilità cutanea alla tubercolina in primavera. 

Questa variazione allergica è probabile sia dovuta sopratutto al rapido aumento 
di intensità della irradiazione ultravioletta dei raggi solari che — come è noto — si 
determina in primavera e la cui influenza è particolarmente avvertita dall'organismo 
dopo «la notte ultravioletta dell'inverno ». Anche la carenza vitaminica, specie per le 
vitamine A e C, particolarmente intensa alla fine dell'inverno, è in parte responsabile 
dello squilibrio immunitario dell'organismo, Non si può escludere, infine, che il più 
frequente determinarsi in primavera di particolari situazioni meteorologiche possa in- 
fluire dannosamente, turbando il sistema neurovegetativo, piuttosto labile nei tuber- 


colotici, Ruocco. 
MALARIOLOGIA. 
A, MissiroLi: Terapia della malaria, — Estratto dalla 2* edizione della « Lezioni sulla 


epidemiologia e profilassi della malaria », Roma, A. XX. 


Questa interessante monografia del noto e chiaro malariologo tratta della mo- 
derna terapia delia malaria partendo dai dettami dell'antica scuola romana che fa capo 
a Marchiafava e Bignami, la cui monumentale opera non può ritenersi sorpassata an- 
che oggi che nuovi indirizzi terapeutici si vanno sempre più e meglio affermando. 

L’A. inizia il suo lavoro, che riveste particolare importanza dottrinale oltre che 
pratica, prendendo le mosse dai concetti di quei grandi Maestri sulla guarigione spon- 
tanea della malaria nelle sue tre forme tipiche (terzana benigna, quartana ed estivo- 
autunnale) per passare subito alle moderne concezioni sulla immunità e sulle recidive. 
Sulla genesi di queste ultime l'A, si sofferma a lungo, dichiarando ancora una volta 
il suo dissentimento dalla interpretazione data alla riproduzione di essa nell'uomo dal 
Raffaele e da altri insigni AA., per i quali i plasmodi della malaria umana presentano 
una fase di sviluppo nelle cellule del sistema reticolo-endoteliale, dove i parassiti pos- 
sono permanere a lungo (ciclo eso-eritrocitico) e fuoriuscire. poi ad intervalli per dar 
luogo agli accessi febbrili delle recidive. L’A., che ammette la fase di sviluppo nelle 
cellule reticolo-endoteliali nei riguardi dei parassiti della malaria aviaria, non l'am- 
mette per l’uomo perchè, dice, non è provata scientificamente e cita i risultati delle 
indagini da lui compiute sul macacus rhesus, risultati le cui spiegazioni sembrerebbero, 
berò, poco convincenti. 
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L'A. prende quindi a trattare dell’azione dei medicamenti sui parassiti malarici, 
discutendo a lungo sulle indicazioni più opportune dell'uso deila Chiziza, poichè — 
come egli fa rilevare — la chinina agisce in maniera e in misura diverse secondo lo 
stadio di sviluppo dei plasmodi, secondo le specie parassitarie (P/. vivar, PI. immacu- 
latum, PI. malariac), secondo le differenti varietà di ciascuna specie di parassiti mala- 
rici (es. PI. ovale), e infine a seconda della resistenza di essi in rapporto all'individuo, 
del diverso grado di resistenza dell'individuo all'infezione. 

L’A, passa poi ad esaminare i prodotti antimalarici succeduti alla chinina do 
che i microbiologi ebbero notato che essa non attaccava i gametociti del P/. immacu- 
iatum e che quindi non era possibile col solo suo uso sopprimere la sorgente dell’in- 
fezione secondo il metodo profilattico preconizzato da Koch, E' qui interessante se- 
guire lA. nella trattazione dell'argomento, dalle scoperte di Ehrlich e Guttmann sulla 
efficacia terapeutica antimalarica del blu di metilene e di alcuni prodotti arsenicali 
fino alle ricerche chimico-cliniche di vari AA, e specialmente dello Schulemann, cui 
spetta il merito di aver tracciato la nuova via partendo dall'azione del blu di metilene 
sul P/, malarize, per cui si è giunti a poco a poco alla Chinolina (agente sul PI. re- 
cum), alla Plasmochina e suo gruppo — Certuna — {agenti contro il P/. immaculatum) 
e alle varie combinazioni del gruppo dell'acridina, tra cui l’Afebrina. 

L’A. prende in considerazione la struttura chimica dei nuovi prodotti, inettendo 
in giusto rilievo le brillanti affermazioni dell'industria chimico-farmaceutica italiana 
(che ha riprodotto, con l'Izalchina e il Chemiochin, V'Atebrina e, col Gamefar, la Pla- 
smochina), e tratta quindi della scelta del medicamento e delle relative dosi, 

Esposte, poi, le differenti vedute dei vari AA, sul meccanismo d'azione dei medi- 
camenti antimalarici, meccanismo che, come egli giustamente asserisce, non è ancora 
conosciuto con precisione, l'A. passa alle norme per la somministrazione dei preparati 
anzidetti, le quali devono corrispondere al triplice principio d'intervemre prontamente, 
con dosi adeguate di medicamenti e per un tempo sufficiente, 


Dopo un cenno al trattamento dell'Emoglibinuria, l'A. chiude il lavoro esami- 
nando le vie di somministrazione dei preparati antimalarici. In proposito discute sui 
modi d'’introxiuzione del chinino nelle varie contingenze. chiarendo quali siano per lui 
le vie più convenienti ed opportune. 


La monografia, edita per i tipi dello Stabilimento tipografico ditta Armani di M. 
Courrier, è corredata di numerosi utili e interessanti grafici, che illustrano il testo in 
modo chiaro ed originale. 


. 


TRIFILETTI. 


A. Forrunato e F. Di Lorenzo: Aremia perniciosa dissimulata nel decorso di un'in- 
fezione malarica acuta. — «La Riforma Medica », Napoli, agosto 1942-XX. 


Gli AA. si pongono anzitutto il quesito se esistano anemie perniciose progressive 
in malarici per pura coincidenza o se realmente il parassita malarico possa essere fattore 
etiologico della grave emopatia. 


A conforto della seconda tesi citano vari casi: quello di Castellani, dello Zeri, di 
Coda, di Ghizzetti; tutti guariti o migliorati notevolmente in seguito alla cura anti- 
malarica. Accennano poi aile osservazioni di Rieux e Dekater, di Demolard, Aubry 
e Machalli e infine descrivono i casi di Benhamou e Baserga, 


In questi, però, la malaria non poteva essere messa in causa che per qualche prece- 
dente anamnestico, poichè mancavano i reperti dei parassiti nel sangue; anzi, nel caso 
di Baserga, anche all'esame istologico non fu possibile rinvenire negli organi alcun ri- 
iievo patologico riferibile alla malaria cronica. 
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A derimere i dubbi vertenti sulla etiologia vera di queste forme morbose gli AA. 
ritengono utile la pubblicazione del loro caso, nel quale la malaria, accertata con reperto 
positivo nel sangue e negli organi emopoietici, coesistendo col quadro ematologico e 
clinico classico dell’anemia perniciosa, rileva, in evidenza molto maggiore che nei due 
casi sopra accennati, il valore delle forme di anemia perniciosa dissimulata dalla ma- 
laria, 

Dopo aver riportato accuratamente il caso in tutti i suoi dettagli, specialmente in 
quanto si riferisce agli esami collaterali (reazione di Wassermann, reazione di Van den 
Bergh, emometria, prove di emorragia, tempo di coagulazione, emomielogramma, ecc.), 
gli AA. passano alla discussione sulla valutazione dei rapporti della sintomatologia 
ematologica con la malaria. 

Considerato che l’attività malarica era gravata dalla presenza dei parassiti nel san- 
gue circolante, ma che, invece, il reperto emometrico non era dimostrativo, per cui il 
diagnostico poteva propendere per una etiologia malarica dell’affezione, rilevano come 
la puntura sternale chiarisse la incerta diagnosi confermando il criterio ab adjuvantibus 
per il quale si era ottenuto un notevole miglioramento con la cura epatica, mentre con 
la terapia antimalarica (che pure aveva dato risultati favorevoli clinicamente e parassi. 
tologicamente) non solo la sindrome anemica non volse alla guarigione, ma si aggravò 
al punto da mettere in grande pericolo la vita del paziente. 

Gli AA., pertanto, concludono che ponendo mente da una parte alle relazioni del- 
l'anemia perniciosa riguardo alla patologia del sistema reticolo-endoteliale e dall'altra 
all'azione del parassita malarico sugli elementi reticolo-endoteiiali, non si può non 
ammettere che la malaria, agendo magari su elementi latenti, ha dovuto essere il fattore 
scatenante della particolare deviazione della eritrogenesi rappresentata dall’anemia per- 
niciosa. 

Si deve quindi concordare con gli AA. sulla necessità di svelare a teripo l’anemia 
perniciosa là dove essa si nasconde sotto altra sindrome, anche se questa sia ben evi- 
dente, per evitare che la grave anemia, non combattuta a tempo, porti il p. a sicura 
inorte, 


TRIFILETTI. 
RADIOLOGIA. 
E. Burro: Studio stratigrafico dei tumori mediastinici ed ilari. — «La Radiologia Me- 


dica », vol. XXX, fasc. 2, 1943. 


Con la stratigrafia si esplorano, come è noto, i particolari di un determinato strato 
di organo o di apparato, senza sovrapposizione di immagini appartenenti a piani di- 
versi, I risultati che così si ottengono, sono superiori a quelli che si hanno con tutti 
gli artifici. adoperati sinora per superare le difficoltà diagnostiche derivanti dalla fusione 
in una sola immagine dei vari elementi incontrati dai raggi X nel loro decorso attraverso 
un organo, 

La stratigrafia è stata largamente adoperata nello studio delle forme cavitarie tuber- 
colari del polmone, affermandosi come metodo di gran valore. Per numerose altre 
affezioni polmonari le ricerche stratigrafiche sono in una fase iniziale, e lo stesso può 
dirsi per le affezioni del mediastino. Nello studio di queste invece il metodo stratigrafico 
può dare ottimi risultati, in quanto i processi che colpiscono tale regione possono pas- 
sare inosservati, essendone ostacolato il riconoscimento dalla intensa opacità determinata 
dal sovrapporsi delle numerose ombre proprie di questa regione. La stratigrafia consente 
l'esplorazione del mediastino in tutta la sua estensione e profondità e non presenta 
difficoltà tecniche di attuazione, anche in ammalati gravi. 
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Le prime stratigratie del torace per lo studio del mediustino vanno fatte a livello 
della biforcazione tracheo-bronchiale e solo in sccondo tempo verranno assunti gli stra- 
tigrammi a livello dei piani sopra e sottostanti a quello medio-toracico. 

Premesse alcune nozioni sugli aspetti stratigrafici degli ili e del mediastino nelle 
condizioni normali, l'A. passa allo studio dei tumori mediastinici e ilari, compren- 
dendo fra questi i processi veramente neoplastici, primitivi e secondari, e le diverse 
adenopatie a tipo linfogranulomatoso, leucemice, tubercolare, ece. 

Con la indagine stratigrafica, gli ingrossamenti ghiandolari a livello degli ili appaio 
no come formazioni omogenee, rotondeggianti, a contorni netti, spesso lobati, di varia 
grandezza, di discreta opacità. Se coesiste una compressione bronchiale, è riconoscibile 
dalla diminuzione di calibro del bronco. In caso di neoplasma, oltre alla stenosi bron- 
chiale, si apprezza una irregolarità delle pareti, espressione dell'infiltrazione neoplastica 
della mucosa e sottomucosa, 

Anche nei riguardi dei processi puramente mediastinici la stratigrafia si dimostra 
molto utile e spesso sono messi in evidenza i segni iniziali di processi patologici, con- 
sistenti in deformazioni talora lievi di alcuni contorni anatomici dell'ombra mediana. 

Delle localizzazioni neoplastiche retrocardiache l'A. distingue due tipi: quelle 
centrali che lasciano inalterato l'aspetto dell'ombra mediastinica e quelle marginali, che 
ne provocano deformazioni di maggiore o minore entità, Le neoplasie del primo tipo, le 
centrali, frequentemente determinano alterazioni della trachea e dei grossi bronchi di 
biforcazione, consistenti in spostamenti o incurvamenti di essa (scoliosi tracheale), o 
aspetto tortuoso con calibro normale; oppure stenosi tracheale o dei grossi bronchi, Se 
le neoformazioni sono situate a livello dell'angolo intertracheo-bronchiale, lo allargano. 
Con la stratigrafia si possono facilmente escludere le neoplasie intrinseche della trachea 
ed esplorare i reali confini e la reale estensione dei processo morboso e i suoi rapporti 
con gli organi vicini, 

Per i tumori bronchiali i segni più importanti che si raccolgono con la stratigrafia 
sono l’esistenza di stenosi, di irregolarità de'le pareti e di spostamento del bronco, la 
presenza di una zona centrale molto opaca intorne al bronco e di una zona periferica 
sfumata e meno intensamente opaca. A questi segni non si può attribuire un valore 
assoluto. 

L’A. conclude affermando che anche nel campo delle affezioni ilari e media. 
nistiche, la stratigrafia rappresenta un valido aiuto alle indagini radiologiche abituali. 


SALSANO. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI, 


Axxati pi Mepicina NavaLe E CoLoniate. — Direzione generale della Sanità militare 
marittima. Ministero della Marina, Roma, Anno XLIX, fasc. I-II, gennaio-febbraio 
1943 XXI. 


M. Monacelli: Note e osservazioni su le epidermofizie. 

E. Satta: L'acqua ossigenata elettrolitica pura stabile a 130 vol. per la potabilizza- 
zione delle acque con speciale riguardo all’igiene militare. 

F. Della Monica: Note sulla pratica della disinfestazione e della derattizzazione a 
mezzo dell'acido cianidrico allo stato gassoso e dell'anidride solforosa. 

F. Schupfer: Le variazioni giornaliere del potere risolutivo retinico e loro impor- 
tanza per le misure ottiche di precisione. 

M. Massani: Osservazioni e ricerche sull’azione secondaria tossica dei derivati acri- 
dinici antimalarici. 


B. Alosi; Cura e profilassi della malaria - Chinino o preparati acrinidici ? 
R. Lo Schiavo: Intossicazione acuta è cronica fra i saldatori elettrici. 


GERMANIA, 


Der DeurscH MiritàRarzi. — Rivista mensile per gli ufticiali della Sanità militare del- 
l’esercito, della marina e dell'aeronautica. Bureau der Medizinischen Referanten- 
Blitter, Berlino W o, Linkstr. 23-24. Fasc, 1, gennaio 1943. 


Liwen: Sul modo di tenere aperte le ferite di guerra per mezzo di speciali di 
varicatori. 

Bahis: Contributo all'allacciatura dell'ipogastrica nelle ferite della natica. 

Keuten: L'apparecchio per la ricerca di corpi estranei « Boloskop» in 1oo opera 
zioni su proiettili e scheggie di granata. 

Pfeifer; Esperienze radiologiche di guerra in prossimità del fronte nei grandi com. 
battimenti. 

Mgiller: Sulle cause di morie nelle perfrigerazioni locali. 

Kerger: La diagnosi della glomerulo nefrite acuta al campo, 

Fanta: Disturbi di convergenza oculare in seguito a tifo esantematico, 

Hallervorden: Alterazioni anatomo-patologiche del sistema nervoso centrale nel 
tifo esantematico, 

Gaede e Kairies: Ricerche sulla epidemiologia e diagnostica della tularemia. 

Kaiser: Contributo sulla frequenza dell'indebolimento visivo a seguito di deviazio- 
ne monoculare. 

Barth: Esperienze otorinolaringoiatriche in un ospedale da campo. 

Kindler: Osservazioni sul cosidetto ronzio auricolare « obbiettivo » sulla sua 
insorgenza, ed importanza medico militare. 

Springorum: Suila causticazione esofagea a causa di soluzioni alcaline concentrate 
nell'uso del Tauchretters. 

Schroer: Il cofano per gruppi sanguigni e suo contenuto nel Wehrkreis HI. 


Fasc. 2, febbraio 1943. 


Peiper: Quando e come deve essere operata una ferita cerebrale infetta. 

Pfeifer: Sulle forme di manifestazione e sulla meccanica delle ferite d'arma da 
fuoco del cranio. 

Zohlen: Bendaggio gessato del bacino nell'apparecchio a sospensione. Sulla statica 
della fasciatura gessata. 

Tidow; L'importanza della gastroscopia nel giudizio sulla idoneità al servizio 
militare dei gastropatici, 

Tschuschner: Sulla sintomatologia dell’embolia polmonare e dell'appendicite, 

Kettler; Sulla apoplessia nei giovani soldati. 

Pfanner: Sulle infezioni da batteri che sviluppano gas. 

Beck: Sul trattamento dell’edema gassoso. 

Kibler: Sulla febbre dei cinque giorni e sulla sua importanza per la diagnosi dif- 
ferenziale. 

Saile: Trattamento della dissenteria bacillare con l'Eubasinum e confronto con 
altri metodi di trattamento. 

Junghanns: Sull’Olobintin (40 %) per la sensibilizzazione di casi sulfamidoresistenti 
della gonorrea maschile prima del trattamento con un altro preparato sulfamidico. 

Lendle: Sugli avvelenamenti presso la truppa. 

Hornung: Contributo sulla refrattarietà verso gli ectoparassiti. 


NOTIZIE 
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— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 


SANITARIO. 
CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Anpreotetti Giulio fu Rinaldo e di C!crici Giuseppina, da Milano, tenente me- 
dico 61% sezione di sanità. — Sorto violento tiro di mortai e d'artiglieria, agendo di 
iniziativa e con mezzi limitati, si prodigava generosamente nel prestare instancabile, 
efficace opera di valente chirurgo, provvedendo all'assistenza e allo sgombero di nu. 
merosi feriti e dando esempio di sereno coraggio, elevato senso del dovere e spirito 
di sacrificio. — Monastir-Kodra-Pesclani-Scindeli (Val Voiussa), 25 gennaio-23 aprile 
1941-XIX, 


BiancHi Giovanni di Augusto e di Ida Batacchi, da Milano, tenente medico 5° 
r:ggimento alpini. — Ufficiale medico di compagnia alpina, in vari combattimenti di- 
siocava il suo posto di medicazione sulle primissime posizioni, portando così, con 
sprezzo del pericolo, al massimo rendimento la sua opera di assistenza umanitaria. 
Durante un attacco, seguiva volontariamente, in zona battutissima, un altro reparto 
sprovvisto di sanitario, — Fronte greco, 14 novembre-15 dicembre 1940-XIX. 


BoccHini Ettore fu Michele e di Rosa Cerracchio, da S. Giorgio del Sannio (Bene- 
vento), tenente medico direzione sanità intendenza superiore A. S. — Ufficiale me- 
dico, durante un furioso bombardamento aeronavale in un porto della Libia orientale, 
con sprezzo del pericolo si recava spontuneamente a soccorrere i ricoverati di un luogo 
di cura colpito da bombe avversarie. Partecipava al disseppellimento dalle macerie dei 
feriti, prodigando con generosità e abnegazione la sua opera di sanitario dando nobil: 
esempio di altruismo, — Libia orientale, 11 giugno 1941-XIX. 


CareLti Flaminio di Luigi, da Apuania, tenente 1° reggimento bersaglieri. — Uffi- 
ciale medico di battaglione, seguiva nei posti più avanzati î vari reparti, prodigando 
con zelo e sprezzo del pericolo le prime cure ai numerosi feriti. Durante una nostra 
azione offensiva, viste le difficoltà di trasportare i feriti al posto di medicazione, vo- 
lontariamente si recava sulle prime linee per assolvere la sua nobile missione. — 
Quota 254 Hani-Hotit-Vulkalai-Lago Scutari (fronte greco), g-10 aprile 1941-XIX. 


Garti Farina Mario fu Federico e di Laganà Adelaide, da Napoli, tenente medico 
583° ospedale da campo. — Chirurgo di ospedale da campo avanzato, dava bella prova 
di calma, sprezzo del pericolo ed attaccamento al dovere, operando sotto il tiro di 
aerei nemici ufficiali e solduti intrasportabili gravemente feriti. — Derna, 26-28. gen- 
naio 1941-XIX. 


GemmeLtaro Antonino di Carmelo e di Zuccardo Santa, da Paternò (Catania), 
icnente medico 4° reggimento fanteria. — /n un momento critico della lotta, seguiva 
il comandante di battaglione, in posizione scoperta ed intensamen:e battuta, per inci- 
rare i dipendenti, che di slancio si portavano al contrassalto, riconquistando una posi- 
zione precedentemente perduta. — Guri Nelkes (fronte greco), 17 novembre 1940-XIX. 


Girorto Angelo fu Pacifico e di Lorenzoni Elvira, da Tribano (Padova), capo 


manipolo 6° nucleo chirurgico. — Direttore di nucleo chirurgico avanzato, instancabile 
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nell'adempimento del proprio dovere, durante nove mesi di servizio ininterrotto nelle 
zone più avanzate dimostrava in ogni contingenza bellica le più elevate doti di me- 
dico e di soldato. — Cirenaica, luglio 1940-febbraio 1941-XIX. 


Masr Aldo di Alberto e di Adelaide Michelotti, da Firenze, tenente medico ospe- 
dale da campo 868. — Nonostarte l'incombente minaccia di avvolgimento di forze co- 
razzate memiche e sotto violento e reiterato bombardamento e mitragliamento aereo, 
con superbo sprezzo del pericolo ed alto spirito di sacrificio si prodigava nella rac- 
colta e nella cura dei feriti. — Agedabia, 5-6 febbraio 1941-XIX. 


PerrINI Ugo di Domenico e di Onofri Domenica, da Mercato Saraceno (Forlì), 
tenente medico 502° battaglione CC. NN. — Ufficiale medico di battaglione, venuto 
a conoscenza che una nostra pattuglia era fortemente attaccata, si portava sollecita- 
mente sul posto e nonostante l'intenso fuoco di fucileria avversaria, iniziava la sua 
opera umanitaria che portava a termine con ammirevole sangue freddo, Esempio di 
attaccamento al dovere e sprezzo del pericolo, — Km. 34 pista Azozò-Celgà, 23 luglio 
1941-XIX. 


Sarpo Fernando fu Vito e di Cipriosi Giuseppina, da Castiglione Sicilia (Catania), 
capomanipo!o 18° legione CC. NN. — Ufficiale medico di elette virtù militari e pro- 
Jessionali, Accorreva prontamente durante violenta azione di mortai avversari presso 
un gruppo di feriti. Fatto successivamente segno a ripetute raffiche di mitragliatrici 
restava sul posto fino al compimento della sua alta missione. Esempio magnifico di 
coraggio, calma e sprezzo del pericolo, — M.i Skutarait, 15 gennaio 1941-XIX. 


Annisati Lodovico di Giuseppe e di Audisio Beatrice, da Orvieto, sottotenente 
medico 86° battaglione coloniale. — Dirigente il servizio sanitario di battaglione colo- 
niale, già distintosi in precedenti operazioni, con sommo sprezzo del pericolo, portava 
il primo soccorso ai feriti sulla linea di combattimento, mettendo in luce belle doti 
di coraggio e di attaccamento al dovere. — Celgà, 18 maggio 1941-XIX. 


Azzota Gino di Santino e fu Folini Orsola, da Ponte Valtellina (Sondrio), sotto- 
tenente medico 5° reggimento alpini. — Ufficiale medico di compagnia alpina, du- 
rante un attacco effettuato dal proprio reparto, sistemava il posto di medicazione a 
contatto della prima linea ed incurante del tiro avversario adempiva con serenità al 
suo dovere. — Fronte greco, 31 dicembre 1940-22 aprile 1941-XIX. 


BrincHeLi Francesco di Salvatore e di Priolisi Maria, sottotenente medico 3° reg- 
gimento fanteria. — Ufficiale medico di battaglione, già distintosi în precedenza, du- 
rante aspri combattimenti, si prodigava nell'assistenza dei numerosi feriti sotto l'infu- 
riare del fuoco nemico. — Quota Veshes (fronte greco), 6-9 dicembre 1940-XIX. 


Camonica Gian Battista fu Giuseppe e di Ferrari Giulia, da Frascineto (Cosenza), 
sottotenente medico 8° reggimento aipini. — Ufficiale medico di compagnia alpina 
impegnata in aspri combattimenti, sotto violento e preciso fuoco di artiglieria e mor- 
tai da 81 avversari, incurante. ma conscio del pericolo, prestava la sua magnifica opera 
di soccorso incessantemente ai numerosi feriti del battaglione. Dava ripetutamente 
prova dî alto senso del dovere. Già distintosi în precedenti combattimenti. — Mali 
Quelques (Albania), 28 novembre 1940-XIX. 
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Catraseni Caio Mario fu Guido e di Gaianti Lucia, da Milano, sottotenente me- 
dico 61* sezione di sanità. — Soto violento tiro di mortai e di artiglieria nemica, pre- 
stava instancabile ed incurante del pericolo, la sua opera umanitaria, curando con in- 
telligenza, iniziativa e perizia numerosi feriti. Esempin di coraggio, spirito di sacri- 
ficio ed elevato senso del dovere, — Monastir-Kodra-Metzgoranit-Scindeli (Val Voius- 
sa), fronte greco, 25 gennaio-23 aprile 1941-XIX. 


De Liso Nicola di Giovanni e di De Stefano Enrichetta, da Bovino (Foggia), sotto- 
tenente medico ospedale coloniale principale Gondar. — Sottoterente medico con fun- 
zioni di caporeparto chirurgia di un ospedale coloniale, in qualsiasi cortingenza si 
prodigava .con alto senso di dedizione alla causa e spirito di solidarietà umana, alle 
cure dei feriti dimostrando ottima preparazione professionale. Durante ripetuti intensi 
bombardamenti nemici eseguiti sia nell'interno dell'ospedale che nelle adiacenze, con 
sommo sprezzo del pericolo rimaneva presso il reparto per assistere i degenti gravi 
impossibilitati a muoversi. Durante intenso bombardamento uereo nemico, in cui ri- 
manevano colpiti molti ricoverati, nel generoso tentativo di dare loro la sua opera, 
rimaneva anch'egli ferito. Esempio di dedizione al dovere, sereno sprezzo del pericolo, 
ammirevole altruismo. — Gondar, luglio 1941-XIX. 


Fasrizio Raffaele di Francesco e di Manzo Adelaide, da Napoli, sottotenente me- 
dico 868° ospedale da campo. — Nonostante l'incombente minaccia di avvolgimento 
da parte di forze nemiche corazzate, con audacia ed alto spirito di sacrificio si prodi- 
gava nella raccolta e neila cura dei feriti eseguendo altresì delicate operazioni chirur- 
giche sotto violento è reiterato bombardamento e mitragliamento aereo. Nobile esem- 
pio di sprezzo del pericolo ed attaccamento al dovere. — Agedabia, 5-6 febbraio 1941-XIX. 


Ferrara Lanfranco di Giuseppe e di Giuseppina Vercellese, da Tornaco (Novara), 
sottotenente medico 32° reggimento fanteria carrista. — Ufficiale medico di battaglione 
carrista, in occasione di numerosi combattimenti, ed in terreno scoperto, prestava la 
sua instancabile opera di soccorso e di assistenza dimostrando calma e serenità esem- 
plari. Sotto violento fuoco di artiglieria nemica raggiungeva allo scoperto la linea per 
trasportare un ferito grave, sostituendosi ai porta-feriti occupati altrove. Esempio di 
altruismo e di elevato senso del dovere. — Tobruk, aprile-giugno 1941-XIX. 


FiorinescHi Fiorino di Michele e di Fatima Ducceschi, da Pistoia, sottotenente 
medico 83° reggimento fanteria. — Ufficiale medico di reggimento, durante lungo ciclo 
di operazioni, oltre a prodigarsi nella sua opera sanitaria, si recava più volte volonta- 
riamente sulla prima linea dei vari settori per accelerare le operazioni di smistamento 
dei numerosi feriti. — Bilishti-Goloborda-Zagoriciani-Kalivaci-Dunica (fronte greco), 
1° novembre-z0 dicembre 1940-XIX. 


La Manna Mario di Giuseppe e di Turchiarolo Teresa, da Napoli, sottotenente 
medico 81° battaglione coloniale. — Ufficiale medico di battaglione coloniale, durante 
accaniti combattimenti contro formazioni ribelli, si portava fra î reparti più impegnati 
per compiere la sua pietosa opera. Visto cadere ferito un ufficiale, si lanciava allo sco- 
perto in zona battutissima per soccorrerlo, Essendo deceduto l'ufficiale, con l'aiuto di 
un sottufficiale, portava la salma in posto riparato. Sempre generoso e sprezzante del 
pericolo nell'assolvimento della sua missione. — Torrente Fettam-Stretta Ceusa- Micael 
(A. O. I.), 16-17 ottobre 1940-XVIII, 
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Lomsarno Luciano fu Umberto e di Lucia Nobile, da Gioamante Gelti (Ragusa). 
sottotenente medico 60° reggimento artiglieria d'Africa, — Medico di un gruppo di 
artiglieria in posizione, sotto violento bombardamento aereo, si prodigava nella cura 
dei feriti, sprezzante di ogni pericolo e dando prova di alto senso di abnegazione. — 
Metemma (A. O. I.), 23 dicembre 1940-XIX. 


Pappararpo Salvatore di Salvatore e di Russo Rosalia, da Zafferana Etnea (Catania), 
sottotenente medico 1° raggruppamento artiglieria misto, — Ufficiale medico di un 
raggruppamento di artiglieria dislocato su un importante settore di guerra, dava instan- 
cabilmente la sua attività preziosa ed umanitaria, sempre presente dove necessitava la 
sua opera. Incurante dei pericoli, dei disagi, della stanchezza, sotto violenti tiri del- 
l'artiglieria nemica eseguiva, con mirabile calma e serenità, difficili interventi chirur- 
gici, dimostrando profondo senso di altruismo, alte doti militari, cosciente e sereno 
sprezzo del pericolo. — Metemma, dicembre 1940-gennaio 1941-Dembeà, febbraio- 
aprile 1941-XIX. 


Renpina Giovanni fu Michele e fu Giuseppina Fanelli, da Forenza (Potenza), sot- 
totenente medico 2° battaglione genio speciale. — Ufficiale medico di elevate virtà mi- 
litari. Durante operazioni di guerra sul fronte di Metemma, si prodigava con infatica- 
tile attività, sfidando l'insidia di dissidenti, a portare l'opera sua lungo 200 km, di 
pista a numerosi distaccamenti ivi dislocati. Durante un attacco in cui il nemico aveva 
impegnato un distaccamento, noncurante del pericolo, portava prontamente soccorso 
ai feriti dimostrando coraggio, sprezzo del pericolo e alto senso del dovere. — Terri- 
torio dell'Amara, giugno 194o-luglio 1941-XIX. 


Tarasini CasreLLani Giovanni fu Luigi e di Giulia Bellati, da Modena, sottote- 
nente medico ospedale da campo 868. — Nonostante l'incombente minaccia di avvol- 
gimento da parte di unità corazzate nemiche, con audacia ed alto spirito di sacrificio 
pur sottoposto a reiterato bombardamento e mitragliamento aereo, si prodigava nella 
raccolta e nelle cure dei feriti. — Agedabia, 5-6 febbraio 1941-XIX. 


BrancHi Ernesto fu Giulio e fu Elvira Ruggieri Buzzaglia, da Volterra (Pisa), sot- 
totenente medico 3° reggimento granatieri di Sardegna. — Rimasto unico ufficiale me- 
dico al reggimento granatieri in tutti i combattimenti in cui ha partecipato il reggi- 
mento, noncurante del pericolo e per quanto egli stesso ammalato, dava tutta la sua 
opera per curare i feriti, dando luminosa prova di coraggio, abnegazione e alto senso 


del proprio dovere. — Nord di Lekdushaj, 28 dicembre 1940-XIX-3 gennaio 1941-XIX. 


Carzetti Giuseppe di Giovanni e di Leporati Isminda, da Parma, sottotenente 
medico 1° gruppo bande di confine. — Ufficiale medico in una banda di confine, in 
vari ed aspri combattimenti, in zone esposte e battute, prestava calmo e sprezzante del 
pericolo la sua opera umanitaria. Durante una violenta azione, metteva in evidenza 
elevato sentimento altruistico e coraggio, portandosi a curare i feriti nelle primissime 
posizioni e sotto il tiro di fucileria. — Quarà (A. O. I.) 29 gennaio 1941-XIX. 


Sciarrone Francesco di Giuseppe e di Scopelliti Rosa, da Campo di Calabria (Reg- 
gio Calabria), sottotenente medico ospedale militare Bengasi. — Ufficiale medico ad- 
detto a reparto operante, visto chiuso il ripiegamento, provvedeva a raccogliere ed ac- 
compagnare feriti ed ammalati ad un centro ospedaliero dove cooperava alla riorga- 
nizzazione malgrado l’ambiente locale ostile e prestava diuturnamente amorevoli pre- 
ziose cure ai degenti nazionali con virile energia e costante abnegazione. — Z. O., feb. 


braio-aprile 1941-XIX. 
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— TRASFERIMENTI IN S. P. PER MERITO DI GUERRA DI UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


Pisanetti Umberto, sottotenente medico di complemento. Trasferito per merito di 
guerra nel ruolo degli ufficiali in s. p. del servizio stesso, col grado di tenente, con la 
seguente motivazione; « Ufficiale medico di compagnia arditi, già distintosi in cinque 
mesi di azioni belliche per calma e audacia, partecipava animosamente, col suo reparto, 
al contrassalto contro il nemico che tentava un aggiramento; giunto tra î primi su di 
una posizione fortemente contesa, sotto violento fuoco, si prodigava nella sua generosa 
missione. Caduti tutti gli ufficiali, incitava con ia parola e con l'esempio di sprezzo 
del pericolo gli arditi rimasti, i quali suscivano così a contenere forze soverchianti, che 
contro di essi si accanivano, Bella figura di medico e di combattente », Fronte greco, 
dicembre 1940-aprile 1941-XIX. 


PirreLLi Orazio, sottotenente medico di complemento. Trasferito per merito di 
guerra nel ruolo degli ufficiali in s. p. del servizio stesso, col grado di tenente, con la 
seguente motivazione: «/n duro e sanguinoso scontro in cui veniva mortalmente col- 
bito il suo comandante di compagnia, incurante del fuoco micidiale e delle armi auto- 
matiche nemiche, riusciva a portarsi al suo fianco per le prime cure e solo a stento, 
inseguito dalla fucileria avversaria, poteva raggiungere il reparto in ripiegamento. Di- 
messo da un ospedaletto da campo, non usufruiva del periodo di riposo concessogli, 
ma ritornava subito in linea con alto senso del dovere e di amore, per quanto in con- 
dizioni fisiche precarie. In successiva azione, si lanciava a soccorso di un ufficiale gra- 
vemente ferito, attraversando lungo tratto dt terreno scoperto e violentemente battuto 
da armi automatiche e mortai nemici e soffermandosi coraggiosamente sino a che non 
avveniva il fortunoso sgombero del ferito. Confermava ancora una volta il suo slancio 
generoso, esplicando con calma ed umore la sua missione durante due giorni di com- 
battimento, esponendosi ripetutamente al fuoco violento dell'artiglieria nemica ». Ko- 
prensca, 8 dicembre 1940-XIX - Vendrescia, 13 febbraio 1941-XIX - Mali Spadarit, 9-10 
marzo 1941-XIX. 


— PROMOZIONI DI UFFICIALI MEDICI EL SERVIZIO SANITARIO. 


UrriciaLi MEDICI IN S, P. 
Tenente colonnello promosso colonnello: Raco Giovanni. 


Maggiori promossi tenenti colonnelli; Biraxo Augusto, Bava Arturo, Fontana Ni- 
colò, Dr Casora Giuseppe, Masrroyanni Decio, Pata Michelino, Carpino Rodolfo, Ta- 
cLiarerRrRo Armando, Cer Filiberto, GaLpi Floriano, BeLLa Vincenzo, GrecoriINI Pietro, 
Ingria Lorenzo, TomaseLLi Antonino, CoLomsa Nicolò, BartagLia Michele, MaANGIONE 
Giuseppe, Di Raco Prospero, Annarumma Ermanno, Paragona Pietro, Morganti Paolo, 
Carocero Vito, Ipini Francesco, IMerenna Matteo. 


Capitani promossi maggiori: Stisi Matteo, LaseLLarte Orazio, AmenTA Audenzio, 
PoLestra Rocco, Scrò Nicola, ALvisi Elmo, Nuspeo Vincenzo, Arcari Gaetano, Per- 
corpo Vincenzo, Sabatino Riccardo, Pantè Domenico, Furino Raffaele, Prrrari Ernesto, 
Pasceri Domenico, Russo Sebastiano, MoLaioni Vincenzo, Tauro Francesco, MORELLI 
Gaetano, Lojopica Cataldo, Sinan Shjori Imani, Como Mariano, Martorana Aldo, Gua- 
nano Mario, Tariento Aniello, Prrrone Carano Federico, pe NieperHAUSERN Arnoldo, 
Aragona Carmelo, 


Tenenti promossi capitani; Saivo Carmelo, Guiperti Aldo, Pona Gaspare, 
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UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI IN S. P. 


Capitani promossi maggiori: Goria Angelo, Vicari Carmelo, AteLLo Domenico, 
SaLtini Pietro, Corsi Domenico, 


= Visite ILLUSTRI AL Centro MutiLaTti DI Roma. 


Il giorno 8 febbraio u. s. l'A. R, il Duca d'Ancona ha visitato il Centro Mutilati 
« Principessa di Piemonte ». Ricevuto dal Direttore e da tutti gli ufficiali del Centro 
l'Altezza Reale, dopo una breve sosta nella Cappella, ha visitato i varii reparti, tratte- 
nendosi presso ciascun infermo e confortando tutti con fervido cuore. Si è poi intrat- 
tenuto nella sala di rieducazione fisica, ove ha essistito ad esercizi ginnastici eseguiti 
dai mutilati degli arti. Al termine deila visita l'Altezza Reale ha espresso il suo vivo 
compiacimento e si è quindi allontanato fra gli applausi dei mutilati riconoscenti, 


Il giorno 16 febbraio u. s. lo stesso Centro è stato visitato dal prof. Sauerbruch, 
Direttore della Clinica Chiurgica di Berlino, che ha assistito anche a due interventi 
chirurgici praticati dal ten. col. medico Manna e cap. medico Sovena. 


— (CONFERENZA. 


Il giorno 11 marzo u. s, nell'Aula Magna dell'Istituto Superiore di Sanità il prof. 
Maks Samec ha tenuto una conferenza su « I processi enzimatici dell'amido in rapporto 
alla sua costituzione ». 

L’illustre conferenziere, Direttore dell'Istituto di Chimica dell’Università di Lu- 
biana, ha svolto l'argomento dinanzi a un folto pubblico di studiosi, che gli ha tribu- 
tato alla fine una calorosa dimostrazione d’ammirata simpatia. 


Ufficiali medici partecipanti al Corso di Malariologia presso l'Istituto Superiore di Sanità. 
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— PUBBLICAZIONE, 


In occasione del suo decennale la « Rivista di Commissariato e dei Servizi Ammi- 
nistrativi Militari » ha raccolto in un bel volume interessantissimi scritti logistici del- 
l’Ecc. il generale Ambrogio Bollati: « Problemi logistici della guerra moderna ». (L. 25). 

La ben nota competenza dell'A. e la particolare importanza dell'argomento in que- 
sto periodo renderanno numerosi i lettori di questa pubblicazione che si raccomanda 
anche per la sua elegante e sobria veste tipografica 


— (COMMEMORAZIONE DI CODIVILLA. 


Promossa dalla società medico-chirurgica bolognese, il 28 febbraio, nell'aula delle 
lezioni della clinica ortopedica dell'Istituto « F. Rizzoli» è stato solennemente comme- 
morato il fondatore dell’ortopedia italiana, Alessandro Codivilla. 

Alla celebrazione sono intervenute numerosissime personalità del campo scientifico 
tnedico italiano, autorità cittadine e numerosi feriti di guerra ospiti del centro orto: 
pedico, che ha sede nell'Istituto Rizzoli. 

Il presidente della società chirurgica, prof. Leonardo Martinotti, dopo aver dato 
lettura di numerose adesioni, ha rievocato Alessandro Codivilla, annunciando infine 
la imminente pubblicazione di un volume contenente la biografia e scritti inediti dello 
scomparso. 

Successivamente la grande figura e l’opera di Codivilla sono state rievocate dai 
proff. Bartolo Negrisoli, Francesco Delitala, Gherardo Forni e Africo Serra. 


me UNO STUDIO ANTROPOMETRICO DEL sEN. VioLA suLLA SANTA SINDONE. 


Dove sta precisamente la Santa Sindone ? Lo sanno soltanto la Maestà del Re Im- 
peratore, il Principe Umberto di Savoia, il cardinale arcivescovo di Torino e il custode 
della R. Cappella oltre il notaio che ha rogato l'atto legale che registra come la sacra 
preziosa reliquia cristiana e sabauda sia stata trasportata e sistemata in luogo sicuro, 
fuori da ogni pericolo di guerra. Ma la Santa Sindone continua ad essere oggetto di 
importantissimi studi ed ora se ne aggiunge uno del senatore prof. Giacinto Viola del- 
l’Università di Bologna, studio che sarà presentato al Papa per le feste di Pasqua, in un 
complesso di studi scientifici stesi da un gruppo di dotti italiani e che sarà offerto quale 
omaggio degli scienziati italiani per il giubileo episcopale di Eugenio Pacelli. 

Lo studio del senatore Viola, professore emerito di medicina all'Università di Bo- 
logna, sarà esclusivamente antropometrico diretto a constatare le reali misure e forme 
del corpo di Cristo avvolto nella Santa Sindone mediante l'esame accurato scientifica 
mente delle impronte su di essa lasciate. 


Direttore responsabile: Dott. Ale DE N tenente generale medico. 
Redasiore: Dott. Mario GR colonnello medico. 
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Indicazioni 


Labilità vasomotoria con pressione circolatoria bassa: 
Convalescenza — ipotonia — gravidanza — disturbi della vecchiaia. 


Lesioni circolatorie generali: 


Influenza—difterite—tubercolosi—tifo—polmonite. 


Collassi gravi: 


Operazioni — parti — emorragie — schok. 


Confezioni in commercio: 
Fiale da 0,06 gr 
e liquido al 10% 
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I miei primi contributi sperimentali relativi allo studio del metaboli- 
smo di crescita dei germi, resi noti negli anni 1937-38 (1), hanno dimostrato 
che, quantunque affini biologicamente, ciascun germe del gruppo tifo-coli 
presenta attitudini metaboliche di crescita sue proprie, e che codesta pro- 
prietà viene mantenuta anche variando la composizione del terreno di col- 
tura, ossia di un fattore ambientale che, specie in rapporto alla crescita, sem- 
bra avere un’importanza preminente. Il valore essenziale di codesti risultati 
consiste nel fatto che essi recano un contributo alla dimostrazione dell'indi- 
vidualità biochimica di ciascuna specie batterica considerata dal punto di vi- 
sta dinamico, e cioè sotto l'aspetto di entità vivente nel pieno espletamento 
delle sue funzioni metaboliche, collegate all'edificazione di nuove cellule. 
I fattori essenziali di siffatta individualità che contrassegna ogni specie di 
virus (inteso in senso lato), risiede ovviamente nell’attrezzatura enzimatica: 
onde si deve ammettere che ciascun germe è dotato di funzioni fermentative 
le quali, quantunque siano suscettibili di modificarsi largamente per il mutare 
delle condizioni ambientali, formano però un complesso solidale che confe- 
risce al metabolismo del germe le proprietà di metabolismo di specie. Ciò 
deve valere naturalmente tanto per gli enzimi costitutivi (abituali di Gorini), 
quanto per gli enzimi adaztativi, intendendo questi ultimi sia nel senso di 
veri e propri arricchimenti enzimatici della cellula batterica favoriti da 
fattori ambientali, sia come invece vorrebbe Quastel (2), nel senso di funzio 
ni variabili, dipendenti piuttosto da fattori atti ad interferire sui rapporti fra 
enzima e substrato. 

Se tutto ciò ha importanza dal punto di vista strettamente naturalistico, 
l'importanza non scema quando i germi vengano considerati in qualità di 
agenti di malattia, nonostante che il concetto di individualità di specie sia 
già solidamente fondato sull’analisi minuta delle funzioni patogene svolte 
dai singoli germi nella compagine dei tessuti animali, nonchè sulle relative 
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proprietà immunologiche. Poichè però funzioni patogene e proprietà immu- 
nologiche sono strettamente connesse al metabolismo generale, si può sup- 
porre con molto fondamento che le ricerche comparative sul ricambio dei 
germi durante la crescita siano suscettibili di apportare nuovi ed utili ele- 
menti per una migliore precisazione del concetto di individualità biochi- 
mica; e, oltre a ciò, di recare contributi ulteriori alla conoscenza dei mecca- 
nismi con cui le singole specie batteriche svolgono le rispettive funzioni pa- 
togene nell'organismo animale. 


1° - MATERIALE E METODI USATI, 


Allo scopo di conferire alle ricerche un'estensione conveniente, sono 
state studiate le modificazioni chimiche indotte sui terreni di coltura delle 
seguenti specie batteriche: tifo, paratifo A e B, bacterium coli, bacilli dis- 
senterici di Shiga, Flexncr, Sonne, Hiss-Russel, Strong, madampensis, ba- 
cillo piocianeo, bacilli Ceylonensis A e B, b. enteritidis, columbense, asiatoi- 
deus, suipestifer, b. di Danisz, del colera dei polli, bacillus morgani, abor- 
tus aequi; micobatterio della tubercolosi umana ed aviaria e infine stafilo- 
cocco aureo, stafilococco albo, pneumococco. 

La maggior parte dei germi fu ottenuta in coltura su brodo-peptone 
insemenzando il terreno con un’ansata normale di germi, La crescita fu poi 
lasciata svolgere per 48 ore in termostato a 37°. Il micobatterio della tuber- 
colosi fu invece coltivato in brodo glicerinato, lasciando i palloni in termo- 
stato quattro settimane a temperatura di 37° e 42°, rispettivamente per la 
varietà umana ed aviaria. 

Per le ricerche relative alle modificazioni indotte dai singoli germi nel 
rispettivo terreno di coltura si seguì un procedimento generale consistente 
nell’allestimento di una quantità conveniente di terreno colturale, nella di- 
stribuzione del mezzo nutritivo in appositi palloni in quantità uguali (cc. 500) 
e nella determinazione dei valori di partenza di ciascun elemento che fu 
oggetto d'indagine, prima di procedere alle semine. Le stesse analisi furono 
poi ripetute dopo la crescita batterica, previo allontanamento dei germi me- 
diante filtrazione per filtro Seitz. 


A) COMPORTAMENTO DELL'AZOTO TOTALE. 


Determinazioni eseguite col metodo di Kjeldhal. I valori dell’N totale 
prima e dopo la crescita delle specie bacillari sono raccolti nelle tabelle 
n, 1 e 2, mentre le tabelle n. 3 e 4 contengono i valori dell’N totale prima 
e dopo la crescita rispettivamente del micobatterio della tubercolosi e dei 
cocchi. Le cifre riportate esprimono ì grammi di N totale per cc. 1000 (mille) 
di terreno di coltura. 


DETERMINAZIONE DELL'AZOTO TOTALE, 


Brodo Paratifo Paratifo Bacterium 
Tifo Shiga Flexner Hiss-Russel | Strong 
sterile A B | coli 
Tea ae vela ‘Rit sereni iù 
3,192 3,136 3,178 3,108 | 2,996 3,170 3,080 2,980 | 3,042 
| LI 


DETERMINAZIONE DELL'AZOTO TOTALE. 


Ceylonensis 


Brodo 
sterile 


Enteritidis | Columbense | Asiatoideus | Suipestifer | = Danisz Pullorum 


2,744 


Tabella n. 3. 


DETERMINAZIONE DELL'AZOTO TOTALE. 


Tubercolosi aviaria 


Brodo sterile | Tubercolosi umana 


2,772 


3,010 2,772 


Morgani 


Abortus 


aequi 


Che 


Tabella n. s. 


0,212 


— 34,4 — 116 — 38,3 


Tabella n. 6. 


DETERMINAZIONE DELL'AZOTO AMINICO. 


Brodo Ceylonensis | Ceylonensis P | Abortus 
Madampensis Enteritidis | Columbense | Asiatoideus | Suipestifer Danisz Pullorum Morgani 
sterile A B acqui 
0,292 0,289 0,208 0,249 0,296 0,183 0,272 0,199 0,243 
Variazioni 
percentuali 


— 0,1 — 28,7 — 32,8 | — 37 | — 6,8 — 31,8 — 16,7 
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Quantunque le quantità residue dell’N totale del terreno di coltura 
siano notevolmente diverse dopo la crescita delle singole specie batteriche, 
non è possibile alcuna fondata valutazione in rapporto ad eventuali proprietà 
legate alla crescita. La maggiore o minore utilizzazione dell’N totale del 
terreno è infatti in stretto rapporto a due fattori fondamentali consistenti 
nell’intensità della crescita (numero delle unità batteriche proliferate) e nel 
contenuto in N di ciascuna cellula batterica. Questi due fattori sono a loro 
volta largamente influenzati dal tipo di composti fungenti da fonte di N, 
essendovi specie batteriche capaci di utilizzare per la sintesi proteica anche 
N di composti molto semplici come il carbonato d'ammonio (3), e specie 
batteriche molto meno adattabili, in quanto una buona crescita è condizio- 
nata dalla presenza nel terreno di fonti azotate consistenti in proteine molto 
complesse e appartenenti a determinate specie animali. Tenendo presenti le 
interferenze esercitate da questi fattori, i risultati relativi al comportamento 
dell’N totale scaturiti dalle presenti ricerche, servono piuttosto da termine 
di riferimento per l'impostazione di nuove ricerche, 


B) VARIAZIONI QUANTITATIVE DELL'AZOTO AMINICO, 


La determinazione dell’N aminico è stata eseguita col metodo di Schiff- 
Sorensen e le cifre relative a questa quota azotata sono raccolte nelle tabelle 
5, 6, 7, 8: esse esprimono in grammi per 1000 le quantità reali di N ami- 
nico al netto dell'NH.. 

In base all'esame comparativo dei risultati, 1 germi studiati appaiono 
suddivisi in due gruppi: un primo gruppo comprendente il bacillo del tifo, 
il b. columbense, il micobatterio della tubercolosi aviaria e lo pneumococco 
i cui terreni di coltura mostrano, dopo la crescita, aumenti più o meno note- 
voli dell’N aminico; ed un secondo gruppo formato dai rimanenti germi 
i quali invece, con la crescita hanno indotto modificazioni del terreno del 
tutto opposte. Un comportamento a parte ha dimostrato il micobatterio della 
tubercolosi umana, la cui crescita non ha influenzato minimamente il terreno 
di coltura in rapporto al contenuto in N aminico, 

Tanto i germi del primo quanto quelli del secondo gruppo si sono com- 
portati d'altra parte in modo tutt'altro che univoco relativamente alle varia- 
zioni da essi indotte sull’ammontare dell’N aminico. Fra i germi del primo 
gruppo un estremo delia serie è rappresentato dal b, del tifo che ha incre- 
mentato molto leggermente codesta quota azotata, mentre all'estremo op- 
posto sta lo pneumococco il cui terreno, dopo la crescita, conteneva il 47% 
in più di N aminico. 

Nel secondo gruppo, comprendente i germi il cui terreno di coltura 
conteneva, dopo la crescita, quantità minori di N aminico rispetto a quelle 
di partenza, un estremo della serie è rappresentato dallo stafilococco albo 
(— 1,8”) e l’estremo opposto dal b. piocianeo (— 38%). Il bacillo madam- 


Vastiaioni 


percentual 


Tabella n. 7. 


ope 


DETERMINAZIONE DELL'AZOTO AMINICO, 


Brodo sterile Tubercolosi umana Tubercolosi aviaria 
0,261 0,261 0,314 


Variazioni percentuali | invariato + 20 


Tabella n. 8. 


DETERMINAZIONE DELL'AZOTO AMINICO. 


| Brodo sterile Stafilococco aureo | Stafilococco albo Pneumococco 
| P inni 
0,165 0,161 | 0,162 0,243 
Variazioni percentuali — 24 — 1,8 bt 47 


Tabella n. 9. 


ÌDETERMINAZIONE DELL'AZOTO AMMONIACALE, 


| 
Paratifo Bacterium | 
Shiga Flexner Sonne Hiss-Russel Strong Pyocianeus 
A R coli | | 
= |. —_ ———-.\eeee=|lee— | -—_—_ — a 
| ‘ 
0,130 0173 0,173 | 0,212 0,225 0,166 0,168. 0,188 0,256 
+ 28 + 61 | i 61 4 109,9 122,7 64,3 i 06 | 86 | 584 
| 


Tabella n. 10. 
IDEVERMINAZIONE DILL'AZOTO AMMONIACALE. 


| 


Brodo Ceylonensis | Ceylonensis | Abortus 
Madampensis Enteritidis | Columbense | Asiatoideus | Suipestifer Danisz Pullorum Morgani 
sterile A | B | acqui 
0,012 0,105 0,107 0,142 0,092 0,057 0,144 0,155 | 0,083 0,125 0,177 0,131 
| 
Prina! + 775|+ 791) + 1083 666 | |- 375] + t083|4 1166/+ so0|+ o4tl+ 1375/1+ 825 
Î 
| | 
Tabella n. 11. 


Brodo sterile Tubercolesi aviaria 


0,187 0,202 0,210 


Variazioni percentuali + 8 + 12 


Tabella n. 12. 
DETERMINAZIONE DELL'AZOTO AMMONIACALE. 


Lbe 
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pensis (il cui terreno ha mostrato variazioni minime contenute nei limiti d'er- 
rore) ed il micobatterio della tubercolosi umana, mostrarono invece un com- 
portamento intermedio poichè, come si rileva dalle cifre, le quantità di N 
aminico, dopo la crescita, rimasero invariate. 

Per quanto riguarda il micobatterio della tubercolosi umana si possono 
quindi confermare i risultati di Long (15) le cui ricerche hanno dimostrato 
che codesto germe mostra, durante la crescita, una spiccata tendenza a man- 
tenere costante una certa concentrazione degli aminoacidi del terreno. Secon- 
do Long ciò accade specialmente quando il terreno di coltura contiene pep- 
toni o proteine, che il micobatterio attacca e disgrega secondo un ritmo di 
intensità il quale è grossolanamente proporzionale al consumo degli amino- 
acidi. Il b. madampensis sembrerebbe comportarsi in modo analogo. 

Avanti di affacciare un’interpretazione dei risultati ottenuti con gli al- 
tri germi, è opportuno prendere in esame anche le altre due quote azotate 
che furono oggetto d'indagine, ossia V'N ammoniacale e I'N purinico. 


C) AZOTO AMMONIACALE. 


I dati relativi all’N ammoniacale sono raccolti nelle tabelle 9, 10, 11, 12. 
Le cifre esprimono come al solito i grammi d’NH; per 1000 cc. di terreno. 
La determinazione dei valori è stata fatta col metodo di Folin al carbonato 
di sodio. 

I risultati ottenuti dimostrano che ad eccezione del bacillo del tifo e 
dello pneumococco, tutti gli altri germi, quantunque in misura diversa. 
hanno prodotto, durante la crescita, un aumento di ammoniaca nel terreno 
di coltura. Di fronte ad aumenti modesti come quelli del micobatterio della 
tubercolosi umana (8 %) ed aviaria (12%) stanno aumenti notevolissimi su- 
periori al 1000% osservati per il b. Ceylonensis B, Asiatoideus, suipestifer, 
morgani. Poichè io sviluppo di codesti germi si è accompagnato, quantun- 
que in varia misura, ad una diminuzione dell’N aminico. si potrebbe pen- 
sare che l’incremento dell’NH, sia collegato alla desaminazione degli ami- 
noacidi del terreno, L'NH., in altre parole, proverrebbe dall’attacco operato 
dai germi sopra questi derivati proteici. In realtà ciò è possibile per mezzo 
di varie modalità d’attacco: desaminazione ossidativa, oppure idrolitica con 
punto d'attacco sull’a-carbonio e formazione consuntiva di un chetoacido e 
rispettivamente di un ossiacido; ancora attacco ossidativo oppure idrolitico 
in altra posizione della molecola dell’aminoacido essa pure vettrice di N 
(aminoacidi aromatici), con liberazione di composti intermedi diversi a se- 
conda dell’aminoacido metabolizzato. 

Parte di codeste possibilità d'attacco sono state accertate anche recen- 
temente da Hills (4) per diversi cocchi gram-positivi e gram-negativi non- 
chè per il bacillo del tifo. In generale secondo questo A., i cocchi gram-po- 
sitivi contengono nel loro protoplasma un enzima che scinde idroliticamente 
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l'arginina con formazione di NH; ed urea, vale a dire secondo un mecca- 
nismo il cui punto d’attacco è rappresentato contemporaneamente dal grup- 
po guanidinico e dall’a-carbonio. Il bacillo del tifo è pure capace, secondo 
Hills, di attaccare in aerobiosi l’arginina formando però soltanto NH;: que- 
sta potrebbe derivare da una vera e propria desaminazione del composto in 
corrispondenza dell’a-carbonio, oppure dall’ulteriore degradazione dell’urea 
liberatasi per idrolisi del gruppo guanidinico. 

Mentre le succitate ricerche di Hills documentano l’esistenza nel corpo 
batterico di attive idrolasi esplicanti funzioni fermentative sopra aminoacidi 
già complessi come l’arginina, l'attacco ossidativo di questi composti in ge- 
nerale è reso più che possibile dal fatto che molte specie batteriche sono in 
possesso di fermenti respiratori eminici (cianosensibili) e deidrasici (privi di 
ferro) come appare dai risultati di Bournet (5), Braun e Guggenheim (6), 
Quastel e Whetham (7), Jorg (8), Deotto (9) ed altri. 

Posto dunque che l'NH; formatasi ex novo nel terreno di coltura pro- 
venga dall'attacco degli aminoacidi da parte dei germi durante la crescita, 
questi ultimi, in base al comportamento finale dell’NH;, appaiono suscetti- 
bili di un’ulteriore suddivisione in rapporto alle rispettive attitudini meta- 
boliche. 

Così il bacillo del tifo e lo pneumococco, i cui terreni di coltura mo- 
strano dopo la crescita diminuzione dell’N aminico ma nessun aumento del- 
l’NH;, sembrerebbero poco o punte atti alla desaminazione degli aminoacidi 
durante la crescita, onde appare fondata la supposizione secondo cui le sin- 
tesi proteiche necessarie per l'edificazione di nuove unità batteriche vengano 
fatte da codesti germi utilizzando direttamente gli aminoacidi liberantisi 
gradatamente dall'attacco del peptone, nonchè quelli già esistenti nel terre- 
no. Gli altri germi sembrano invece comportarsi in tutt'altro modo; essi in- 
fatti, sebbene in varia misura, impoveriscono di aminoacidi il terreno, ma 
in pari tempo mostrano attitudini desaminanti più o meno spiccate. Codesta 
funzione metabolica potrebbe essere in rapporto a particolari esigenze di 
energia legate alla crescita, oppure alla normale intensità del metabolismo 
ordinario. Un'altra possibile spiegazione del fenomeno potrebbe consistere 
nel fatto che codesti germi siano formati da proteine del tutto speciali, onde 
la sintesi di queste diventa possibile soltanto quando sia preceduta da una 
scomposizione molto avanzata dei composti azotati del terreno. In rapporto 
a quest’ultima eventualità è interessante rilevare che qualora fosse dimostrata 
nel corso della sintesi una larga partecipazione dell'acido aspartico e glutam- 
mico, ciò costituirebbe un reperto di notevole valore per ammettere che an- 
che i protofiti sono in grado di avviare le sintesi proteiche ricorrendo al pro- 
cesso di transaminazione secondo Braunstein e Kritzmann (10). 

Un'ultima possibile spiegazione dei fatti osservati che d’altra parte non 
esclude le precedenti, è quella che vede nelle più o meno elevate quantità 
di NH; formantesi nel terreno un composto derivante dall’autolisi precoce 
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di unità batteriche rapidamente proliterate. Come tutte le cellule in gene- 
rale, anche i batteri sono infatti dotati di endoenzimi (catepsine) liberantisi 
dopo la morte della cellula aventi funzione proteinasica (disintegratrice delle 
proteine native) nonchè peptidasica (agenti cioè sopra i primi composti della 
degradazione proteica che essi scompongono fino agli aminoacidi), Codesti 
enzimi largamente studiati da Dernby (11), Borghi (12), Corper e Sweany (13), 
nonchè da altri AA., analogamente a quelli delle cellule animali, si mostra- 
no particolarmente attivi in quelle specie batteriche a metabolismo molto 
esaltato, Poichè dunque anche le catepsine batteriche fanno per così dire da 
spia in rapporto all'intensità con cui decorrono durante la vita i fenomeni 
del ricambio, la intensa e precoce autolisi rappresenta una proprietà di spe- 
cie batteriche metabolicamente molto attive, ossia con biochimismo orientato 
in senso spiccatamente favorevole a larghe liberazioni d’energia. Attesi i rap- 
porti stretti esistenti fra alto potenziale energetico e proliferazione cellu- 
lare (16), anche la precoce ed intensa autolisi è tutt'altro che in contrasto 
con l’interpretazione che vede nell’aumento di NH: del terreno di coltura 
il segno indiretto di una precedente moltiplicazione molto spiccata delle cel- 
lule batteriche. 


1)) Azoto PURINICO, 


x 


L'ampiezza con cui è avvenuta l’autolisi nelle singole specie batteriche 
cimentate nel corso delle presenti ricerche, può essere valutata in base al com- 
portamento dell’N purinico del terreno dopo la crescita. Codesta quota azo- 
tata è stata determinata col metodo di Kriiger e Schmidt (14) modificato 
da Arthus e le cifre relative, esprimenti la quantità di N purinico in gram- 
mi per cc. 1000 di terreno, sono raccolte nelle tabelle 13, 14, 15, 16. L'esame 
delle cifre dimostra che l’N purinico è rimasto invariato soltanto per lo stafi- 
locucco aureo e che invece è diminuito oppure aumentato per tutti gli altri 
germi. Diminuzione delle purine del terreno dopo la crescita è stata usser- 
vata per il bact. morgani, per il micobatterio tubercolare umano ed aviario, 
nonchè per lo stafilococco albo e lo pneumococco; mentre per gli altri germi 
si ebbe aumento più o meno accentuato. 

La ragione per la quale l'aumento dell’N purinico offre la possibilità 
di valutare l'ampiezza dell’eventuale autolisi è in rapporto al fatto che tale 
aumento presuppone una sintesi preventiva delle purine da parte del germe, 
onde la quantità eccedente rispetto a quella di partenza non può provenire 
che dai germi lisati per azione postmortale delle già rammentate catepsine. 

Infatti le purine sono incluse nella molecola dei nucleoproteidi, ossia 
di una frazione protidica dei germi biologicamente molto importante e che 
ogni germe sintetizza in modo diverso da tutti gli altri, in quanto sone per l’ap- 
punto i nucleoproteidi a conferire a ciascun germe la specificità di specie. 
Codesto fatto dimostrato ed ampiamente illustrato da Lustig e Galeotti (17) 


251 


è stato largamente confermato in seguito in modo concorde da tutti i batte- 
riologi (Zinsser e Parker, Heidelberger, Avery e Dubos, Anderson, ecc.). 

In base al comportamento dell’N purinico si può quindi affermare che 
ad eccezione dei germi già ricordati, e a proposito dei quali sarà detto in 
seguito, tutti gli altri nei cui terreni codesta quota azotata è aumentata, sonc 
andati incontro ad un’autolisi la cui intensità è proporzionale alla maggiore 
quantità di N purinico trovato dopo la crescita. 

Da questo punto di vista il bac. di Danisz ed il bact. enteritidis sono 
apparsi i più attivi, mentre il bacillo columbense ed il piocianeo hanno dimo- 
strato un'attività minore, Il fatto che gli aumenti dell’NH; e dell’N puri 
nico non vadano sempre di pari passo può essere facilmente spiegato tenendo 
presente che l'attacco dei substrati da parte delle catepsine batteriche è su- 
scettibile di effettuarsi in modo diverso potendo essere, per il variare delle 
condizioni ambientali, più accentuato nel senso dell'estensione o della pro- 
fondità. Nel primo caso si osserva allora un incremento notevole dell’N pu- 
rinico e quantità di NH; relativamente scarse, mentre nel secondo il com- 
portamento delle due frazioni azotate è del tutto inverso. 

Un cenno a parte deve essere fatto per il bac, piocianeo e per il bact. 
columbense i cui terreni di coltura hanno dimostrato, dopo la crescita, un 
aumento dell’N purinico relativamente scarso rispetto alla quantità di NH; 
formatasi ex novo. 

Per il bac. piocianeo la spiegazione deve tener conto del fatto che il 
pigmento, la piocianina, rappresenta per il germe un vero e proprio pigmen- 
to respiratorio. Orbene, la piocianina, composto chimicamente abbastanza 
noto appartenente alla serie delle fenazize, eccitando la respirazione e favo- 
rendo quindi le reazioni ossidative (desaminazione con larga formazione di 
NH;) genera condizioni ambientali inadatte per un buon espletamento del- 
i’autolisi (aumento dell’N purinico). Questa infatti viene attivata dalla ca- 
duta del potenziale ossidativo (Waldschmidt-Leitz, Purr, Rondoni, ecc.), 0s- 
sia presuppone una condizione che difficilmente può realizzarsi in presenza 
della piocianina. 

Trattandosi invece di un germe non pigmentato, i fatti analoghi osser- 
vati per il bac. columbense devono essere altrimenti spiegati. La larga for- 
mazione dell’NH; indotta dal germe nel terreno di coltura senza un au- 
mento corrispettivo dell’N purinico, può essere in rapporto o a spiccate esi- 
genze energetiche, oppure alla già rammentata sintesi di proteine speciali 
costituenti il corpo batterico, sintesi che diventa possibile soltanto utilizzando 
come pietre costruttive materiali azotati molto semplici. 

Il bac. morgani, il micobatterio della tubercolosi umana ed aviaria, non- 
chè lo stafilococco albo e lo pneumococco hanno invece attinto largamente 
ai composti purinici durante la crescita e non sono per nulla soggiaciuti al 
disfacimento autolitico. Evidentemente si tratta di germi aventi proprietà 
biologiche diverse dai precedenti alcune lacune delle quali, essendo già note, 
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contribuiscono a spiegare il comportamento osservato nel corso delle presenti 
ricerche. Per il micobatterio della tubercolosi, ad esempio, le già rammen- 
tate ricerche di Corper e Sweany (13) che hanno dimostrato la lentezza del 
ricambio generale e l'andamento estremamente lento dei fenomeni autolitici, 
si raccordano intimamente ai nostri risultati, Data l’epoca nella quale si fe- 
cero, presenti determinazioni, è molto probabile che per il micobatterio tu- 
bercolare fossero ancora in corso attivi fenomeni di proteosintesi legati alla 
crescita. Nulla di preciso si può dire invece per gli altri germi di questo 
gruppo prima che non siano espletate ricerche apposite, quantunque nel caso 
dello pneumococco sia noto che in terreni piuttosto semplici al brodo pepto- 
ne, la moltiplicazione avviene con una certa lentezza, Essendo dunque dopo 
48 ore in pieno svolgimento la prima fase della crescita, è del tutto logico che 
facciano difetto i fenomeni di autolisi, 


E) SALI MINERALI. 


I dati relativi ai sali minerali sono raccolti nelle tabelle 17, 18, 19, 20 
ce, come al solito le cifre esprimono i grammi di sostanza per 1000 cc. di ter- 
reno. Per quanto si riferisce alla metodica seguita per le singole determina 
zioni preciseremo che il dosaggio dei cloruri fu effettuato col metodo di 
Mohr-Larsson, mentre per i fosfati si ricorse alla determinazione volume- 
trica con acetato di uranile, Il calcio fu determinato col classico metodo di 
Kramer e Tisdall, mentre il potassio lo fu con metodo colorimetrico-foto- 
elettrico, studiato nei laboratori della Scuola. 

L’esame delle cifre dimostra che le varie specie batteriche durante la 
crescita hanno utilizzato i sali minerali del terreno in diversa misura. Per 
codesti elementi sì ricade però nella stessa difficoltà di interpretazione rela- 
tiva all’N totale, La possibilità di giudizio in rapporto ad una utilizzazione 
di grado maggiore o minore dei diversi sali, ed eventualmente degli ioni re- 
lativi da parte delle singole specie batteriche, presuppone infatti la conoscen- 
za della reale intensità della crescita, vale a dire quante unità batteriche si 
sono formate nella coltura. Questo lato molto interessante della ricerca, che 
investe questioni strettamente connesse al metabolismo minerale dei germi. 
è in corso di precisazione per mezzo di apposite esperienze, 


F) MODIFICAZIONI FISICO-CHIMICHE DEL TERRENO, 


L’esame delle tabelle 21, 22, 23, 24 raccoglie i dati relativi ad alcune 
determinazioni chimico-fisiche dei terreni prima e dopo la crescita batterica. 
Le variazioni osservate non appaiono facilmente interpretabili in base agli 
sviluppi attuali delle presenti ricerche. 


Tabella n. 13. 


[DETERMINAZIONE DELL'AZOTO PURINICO, 


Paratifo 
Shiga Flexner Sonne Hiss-Russel 


0,135 


percentuali 


Tabella n. 14. 


| Ceylonensis | Ceylonensis Abortus 
Brodo sterile | Madampensis A x Enteritidis Columbense Asiatoideus | Suipestifer Danisz l'ullorum Morgani 
acqu 
i | | 
0,078 0,119 0,158 | 0,157 0,162 0,084 0,133 0,163 — 0,172 0,120 0,049 0,097 
DENARI 25,5 + 102 | 103 } 120 + 76 * 70 + 108 | t 320 + 35,5 ee’ 37 t 24 
| | | 
| 


Tabella n. 15. 
IDETERMINAZIONE DELL'AZOTO PURINICO, 


0,379 
Variazioni percentuali — 49 


——————_——__—_——__em_—_r_=——— 


€67 


Tabella n. 16. 
DETERMINAZIONE DELL'AZOTO PURINICO, 


Brodo sterile Stafilococco aureo Stafilococco albo Pneumococco 


? ttt n 
\ 
| 0,137 0,137 0,129 0,129 
| Variazioni percentuali invariato si 


Tabella n. 17. 
DETERMINAZIONE DEI SALI MINERALI, 


minerali ficer Brodo sterile | Tifo i i | a | Shiga Flexner | Sonne a Rs Strong | l'yocianeus 
| atei N IO ID 0 ri e 
Cloruri. . 3,97! 3,900 3,970 3,900 3,967 3:97! 3,967 31971 | 3,903, 3,971 3,971 
Fosfati. . 1,539 1,539 1,472 1,472 1,472 1,472 1473 | 1,509 , 1,505 I 1.539 1.405 |. 
| 
Solfati . .| tracce tracce tracce | tracce tracce tracce tracce | tracce | tracce | tracce tracce | 
| 
| Ceneri . . 9,392 9,150 | 9,088 8,904 8,922 | 9,382 9,336 8,928 | 8,850 | 8,974 $,800 | 
O Calcio . . 0,041 0,930 | 0,039 0,026 0,939 0,030 0,040 0,037 | 0,032 0,033 0,026 
| Potassio . 1,573 13337 | 1,363 1,259 13353 1,573 1,521 1,521 o 1474 _ 1,410 1,259 


I Ì | 


N. B. - 1 cloruri sono stati determinati in funzione dell'ione CIT, i fosfati dell'ione POI 77, il calcio come ione Ca "eil potassio come ivne K'. \ 


ber 


Tabella n. 18. 


DETERMINAZIONE DEI SALI MINERALI. 


Principi minerali Brodo Madam- Ceylo- Ceylo- | 
nensis nensis Enteritidis Asiatoideus | Suipestifer |  Danisz Pullorum | Morgani | 
ricercati sterile pensis BR aequi 
ì 
| 
| 
Cloruri . . 3,705 3,670 3,687 | 5,088 3,687 3,688 3,688 3.670 3,621 3,705 2,603 3,656 
Ì ‘ | 
| | 
| | 
Fosfati . . 1,414 1,414 1,350 1,238 | 1,254 | 1,28 1,286 1,271 1,350 1,280 1.350 1,304 | 
| 


ii sl Ra tracce tracce tracce tracce tracce tracce tracce tracce tracce tracce tracce tracce 


| 


Ceneri . . 9,334 8,412 | 8,380 4,400 8,670 8,542 8,054 8,830 8,698 8,712 8,786 8,488 | 


Calcio . .| 0,057 0,042 | 0,049 0,945 0,056 0,942 0,947 | 0,049 0,951 0,049 0,953 0,945 


Potassio : 1,286 0,944 0,960 0,944 1,200 1,101 0,906 1,286 1,280 1,200 1,206 1,049 


Cl 


2506 


Tabella n. 19. 
DETERMINAZIONE DEI SALI MINERALI, 

Principi minerali ricercati Brodo sterile |  Tubercolosi umana Tubercolosi aviaria 
ia te cca = i 
| | 
| Cloruri, 3,773 3,646 | 3,613 
Il il 
isa: | 
| Fosfati . | 1,472 1,137 1,085 
| | 
i | 
| Solfati . i è | tracce tracce tracce 
l 
| Ceneri . — 2A 2, 
| 
| Calcio . s 0,935 0,027 | 0,024 
| | 
il 
Potassio 1,369 | 1,364 | 1,364 
| 
| 

Tabella n. 20. 


Cloruri 


Fosfati 


Ceneri 


Calcio 


Potassio . 


Principi minerali ricercati | Brodo sterile 


DETERMINAZIONE DEI SALI MINERALI. 


‘VADIINIOGA DUIPPIU IP spusso — € 


Ricerca 


Peso specifico a +4 15° 
(Westphal) . . . 


Indice refrattometrico 
a + 17,5° (Pulfrich- 
Zeiss) . . . . . . 


Punto crioscopico(Be- 
CUMISD), <a Ha 


Tensione superficiale 
in dine a + 20° (Le- 
comte Nouy) 


Viscosità a + 15° (Ost- 
MIBIO):- n SL 


Conducibilità elettrica 
Rd 


Polarimetria a + 20° 


PHat+ 18°. . 


Brodo 
sterile 


1,0135 


1,3380 


= 0,67° 


44,5 


1,1306 


0,01487 


o 
= 1,10 


7 10 


Tifo 


1,132 


133794 


= 0,72° 


44,6 


1r,1252 


0,01585 


= 1,10° 


6,95 


DETERMINAZIONI FISICHE E CHIMICO-FISICHE, 


1,135 


1,33809 


- 0,73° 


44,9 


1,1154 


0,015719 


“i 0,95" 


7,20 


Paratifo 
R 


1,0125 


1333771! 


= 0,68? 


44,2 


1,0812 


0,015345| 0,015224 | 0,015979| 0,9016112 


= 1,05° 


7,10 


Bacterium 


Shiga 
coli 


1,0126 0,0134 


1333778 | 1,33801 


-0,70° | -0,75° 


45,5 44,6 


1,0940 1,1153 


- 0,95% | -1,10° 


6,98 7,00 


Flexner 


1,0126 


1333777 


= 0,729 


44,9 


1,0940 


A 1,05" 


7395 


Sonne 


1,0130 


1,33801 


= 0,74 


45,4 


1,1072 


0,01547 


= 1,05" 


6,30 


1,0124 


1,33703 


o 
= 0,72 


4514 


1,0903 


Tabella n. 21. 


Strong Pyocianeus 


1,0126 1,0127 


1133793 | 1,338044 


=0,73° | -0,72° 


45,8 444 


1,1685 1,0633 


0,015224 | 0,015227 | 0,015223 


o 
= 1,00 


6,50 


ULI o 
= 1,90 1305 


6,65 8,25 


LSt 


Tabella n. 22. N 
AN 


DETERMINAZIONI FISICHE E CHIMICO-FISICHE. el 


Brodo Madam- Ceylo- Ceylo- Abortus 
sterile pensis A B acqui 


| 
Ricerca nensis nensis Enteritidis;| Columbense | Asiatoideus | Suipestifer Danisz ©. Pullorum | Morgani 


Peso specifi- 
co a 4 15° 


(Westphal) 1,0118 1,0118 1,0116 1,0111 1,0116 0,0113 1,0114 1,0115 1,0109 1,0114 1,0111 1,0115 


Indicerefrat- 


& + 17.50 

(Pulfrich- 

Zeiss 1,3306099 | 1,33669 | 1,33687 | 1,33694 1,33084 | 133075 | 1,3360 | 1.33685 | 1,33717 | 1,33727 | 1,33724 
Punto crio- 

scopico 

(Beckmann) -0,65° | -0,65° | -0,60" | -0,61? | -0,64* | -0,63° | -0,61° | -0,64° | -0,68° | -0,60° | -0,69* 


1133715 


5° 0,58° 


Tensione su- 

perficiale 

indinea+ 

20° (Lecont- 

te Nouy) 46,5 46,6 47,9 4514 45,4 45,6 48,5 46,8 50,2 48,8 515 
Viscosità a + 

15° (Ost- 

wald) 1,2041 1,0927 1,1906 1,1485 1,1825 1,1123 1,0997 1,1920 1,1298 10114 1,0724 
Conducibili- 

tà elettrica 

a + 25" 0,01381 | 0,01422 | 0,0t1401 | 0,01467 | 0,01452 | 0,01432 | 001512 | 0,01487 | 0,015223] 0,014539| 0,014874 


49,5 


1,12810 


0,01493 


tometrico 


Polarimetria 
a + 20° = 1° = 1° = 1° -0,95° | -1,05° | -1,02° | -098° | -1,05° =19 = 19 -.$£ - 0,90° 


| PH a + 18° | 7,25 6,9 6,75 6,95 7,3 7,63 IE | 078 714 7,15 ds 732 
I 


DETERMINAZIONI FISICHE E CHIMICO-FISICHE. 
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Tabella n. 23. 


Ricerca | Brodo sterile Tubercolosi tmana | Tubercolosi aviaria 
| 

Peso specifico a + 15° (Westphal) 1,022 3 1,0181 1.0180 
Indice refrattometrico a + 17.5" 1.34358 1,34085 1,34051 

(Pulfrich Zeiss) 
Punto crioscopico (Beckmann) . 1,659 1,309 1,220 
Tensione superficiale in dine a 40,1 47.7 46.8 

+ 20" (Lecomte du Nouy) 
Viscosità a + 15° (Ostwald) . . 1,8374 1 803 1.3852 
Conducibilità elettrica a + 25" . 0,01288 0,01137 0,01195 
Polarimetria a -+- 20° . ., . . = 0.75" - 0,50" = 0,709 
Erin è di su e SLA 0,85 6.25 6.70? 


DETERMINAZIONI FISICHE E CHIMICO-FISICHE, 


Tabella n. 24. 


Ricerca Brodo sterile Stafilococco Stafilococco Pneumococco 
aureo albo 
Peso specifico a -+-15° (Westphal) 1,0098 1,0096 1,0095 1,0098 
Indice refrattometrico a + 17.5° 1,33601 1.3597 1.33048 1,3399 
(Pulfrich Zeiss) 
|| Punto crioscopico (Beckmann). | - 0,60% - 0,60° —- 0,58? - 0.61 
Tensione superficiale in dine a 46.8 48.2 50.2 51,8 
+ 20° (Lecomte du Nouy) 
Viscosità a + 15° (Ostwald) . | 1,1878 1,1109 1.1874 1,1878 
Conducibilità elettrica a -+ 25°. 0.01173 0,01208 0,01184 0,01272 
| 
Polarimetria a 4 20" . . . |» 0,45! - 0,80) = 0,90! = 0,90° 
| Elia è è Rua | 7-5 74 7.62 7:45 


| 
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Da un punto di vista strettamente chimico-fisico, le modificazioni in- 
dotte nel terreno di coltura dalla crescita batterica sono certamente molto 
complesse, consistendo esse in un assieme di fenomeni interferentesi vicende- 
volmente per l'intervento di fattori legati alla vita del germe, alla sua ener- 
gia di crescita, nonchè alle sue attitudini più o meno spiccate all’adattamento. 
A complicare ulteriormente la questione oltre alle proprietà generali di spe- 
cie, intervengono anche le proprietà di ceppo onde, allo stato attuale delle 
nostre conoscenze, non è ancora concesso di assurgere a generalizzazioni in 
base a dati di cui non sempre siamo in grado di comprendere l’intimo signi- 
ficato, essendo essi stessi effetto di fenomeni complicatissimi legati alla pla- 
sticità della materia vivente. 


CONCLUSIONI, 


Le presenti ricerche, che continuano e ampliano le precedenti, hanno 
nuovamente dimostrato che la specificità delle specie batteriche non consiste 
soltanto di fattori statici (composizione chimica della cellula batterica svela- 
bile essenzialmente con metodi immunitari), ma anche di fattori dinamici 
esprimentisi per mezzo di orientamenti metabolici di crescita, i quali, spe- 
cialmente sotto l'aspetto quantitativo, sembrano essere caratteristici per le sin- 
gole specie. Il proseguimento delle ricerche dirà poi se oltre alle differenze 
quantitative capaci di imprimere determinate caratteristiche alla crescita, esi- 
stono anche fattori metabolici specifici qualitativi, I risultati conseguiti fino 
a questo momento sono naturalmente riferiti soltanto alla crescita in vitro, 
ossia a condizioni del tutto particolari che non impegnano la virulenza del 
germe, D'altra parte però avanti di affrontare ricerche in condizioni estre- 
mamente variabili, quali sono per l'appunto quelle proprie dei germi in ‘fun- 
zione di parassiti, è indispensabile fissare, se possibile, dati di riferimento 
conseguiti in condizioni più semplici dominabili dell'esperimento con mi- 
nori difficoltà. 


METODO COLORIMETRICO ELETTRO-FOTOMETRICO PER IL DOSAGGIO DEL POTASSIO, 


Si precipita 11 potussio dalla soluzione cloridrica delle ceneri sotto forma 
di cobaltinitrito. Il precipitato, separato e lavato per centrifugazione, viene 
disciolto a caldo in acido cloridrico concentrato. Si porta poi a secchezza la 
suluzione ottenuta, su bagno a sabbia. Il residuo, di colore azzurro chiaro, vie- 
ne disciolto in soluzione alcoolica all’1% di solfocianuro ammonico con for- 
mazione di solfocianuro di cobalto di colore azzurro intenso, L’intensità del- 
la colorazione viene misurata con un colorimetro fotoelettrico e si determina 
il contenuto in potassio per mezzo di una curva campione precedentemente 
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preparata con lo stesso metodo da una soluzione di cloruro di potassio a ti- 
tolo noto. (18, 19, 20). 


Riassunto. — L'A., a contimuazione di ricerche precedenti, ha determinato le va- 
riazioni quantitative dell'N totale, aminico, purinico, ammoniacale, nonchè dei sali 
minerali, indotte nei terreni di coltura dalla crescita batterica, 

Dal complesso dei risultati conseguiti appare che la formazione di nuove unità 
batteriche avviene col sussidio di attivazioni metaboliche le quali, specialmente se con- 
siderate dal punto di vista quantitativo, sembrano consistere in proprietà distintive 
di specie, 


Zusammenpassune. — Als Fortsetzung friiherer Versuche hat der Verfasser die 
quantitativen, in den Niihrbòden des Wachstums verschiedener Bakterienarten verur- 
sachten Verinderungen des gesammten, Amyn-, Purin-, und Ammoniakstickstoffes 
und der Mineralsalze untersucht. 

Es ergibt sich daraus, dass bei jeder Bakterienart die. Erzeugung neuer Zellein- 
heiten durch die Aktivierung der metabolischen Funktionen stattfindet, die, besonders 
wenn vom quantitativen Standpunkt betrachtet, scheinbar eine Charakteristik jeder ein- 
zelnen Art darstellen, 
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SULLE POSSIBILITÀ TERAPEUTICHE DELLE LESIONI 
TRAUMATICHE MIDOLLARI TRAVERSE E RADICOLARI 


Dott. Dicio Savini, tenente medico, aiuto 


Le lesioni traumatiche radicolo-midollari, costituendo una entità cli- 
nica sempre grave e spessissimo mortale a più o meno breve scadenza, rap- 
presentano, specialmente oggi, un problema terapeutico di attualità. 

Tutt'altro che infrequenti complicazioni delle fratture vertebrali, se 
Schmieden su 3014 fratture del rachide ha potuto trovare lesioni radicolo- 
midollari più o meno gravi nel 20 ‘% dei casi, anche e sopratutto nelle sta- 
tistiche di guerra queste lesioni per ovvie ragioni complicano in una altis- 
sima percentualità le ferite da arma da fuoco interessanti la colonna ver- 
tebrale. 

I singoli segmenti del midollo però nelle lesioni vertebrali sono inte- 
ressati con varia frequenza in rapporto specialmente con lo spazio che 
l'elemento midollare occupa nel canale osseo. Siccome il rapporto tra il vo- 
lume del midollo e il calibro dello speco vertebrale varia nelle varie altezze, 
essendo minimo nei segmenti cervicali e massimo in quelli lombari dove lo 
spazio del canale è occupato solo dagli elementi della cauda, la frequenza 
dell’interessamento radicolo-midollare nelle fratture e nelle ferite interes 
santi il rachide varia con l’altezza diminuendo dall’alto in basso: è di circa 
il go % nelle lesioni interessanti il tratto cervicale della colonna, di circa il 
50 % in quelle interessanti il tratto dorsale e di circa il 43 % in quelle del 
tratto lombare. 

Le fratture della colonna, sia che riconoscano il meccanismo della fles- 
sione forzata del tronco, sia quella dello schiacciamento del corpo verte- 
brale, interessano più frequentemente i segmenti più mobili del rachide € 
cioè, in ordine di frequenza, la cerniera dorso-lombare (le due ultime verte- 
bre dorsali e le due prime lombari), il tratto cervicale, e, solo più raramente, 
il tratto dorsale. E’ noto che a causa della direzione che generalmente assu- 
me la frattura dall’alto in basso e dall’indietro in avanti, il frammento supe- 
riore, per l’azione muscolare e per il carico, tende a spostarsi in avanti e in 
basso e, trascinando dietro di sè la vertebra soprastante, il canale vertebrale 
viene ad essere modificato sia nella direzione che nella ampiezza del lume. 
Così il midollo viene ad essere in un primo grado ango'ato sul margine 
supero-anteriore del frammento inferiore della vertebra fratturata ed in un 
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grado più avanzato compresso fra questo margine e la lamina della vertebra 
soprastante. 

Le lesioni midollari in conseguenza variano dalla semplice commo- 
zione senza lesioni apparenti, alla compressione per mezzo di un fram- 
mento osseo (o di un versamento ematico), fino alla sezione che può essere 
completa quando fra 1 segmenti del rachide sopra e sottostanti al focolaio 
di frattura è avvenuto uno spostamento tale che la continuità del canale 
vertebrale ne risulti completamente interrotta. Anche a carico dei nervi 
spinali le lesioni variano da uno stiramento ad una compressione o ad uno 
schiacciamento con interruzione completa, quando il foro di coniugazione 
è ristretto per lo spostamento vertebrale o addirittura annullato. 

Le lussazioni senza frattura, per quanto relativamente rare, possono 
avere sul contenuto nervoso del canale rachideo le stesse conseguenze ri- 
cordate. 

Nelle ferite da arma da fuoco le lesioni vertebro-midollari e radicolari 
riconoscono spesso altro meccanismo e variano con il calibro, la forma, la 
forza viva, la direzione e il punto di azione del proiettile; la contemporanea 
lesione dell’elemento nervoso è ancora più frequente sia a causa dell’azione 
stessa dall’agente vulnerante, sia per la violenta proiezione nello speco delle 
schegge ossee da questo mobilizzate, e sia perchè il danno osseo spesso è 
tanto esteso da rendere più facili le lesioni secondarie per compressione, 
stiramento o schiacciamento a carico del midollo e delle radici, 

Facendo astrazione dai fatti legati al fattore infezione che tanto spesso 
accompagna e complica le ferite da arma da fuoco, e riferendosi alle ri- 
cerche anatomo-patologiche di Licen, Uffreduzzi raggruppa in quattro grup- 
pi essenziali le lesioni traumatiche radicolo-midollari : 

1° - interruzione totale o parziale del midollo o di una o più radici 
nella loro continuità causata in genere da proiettili o dall'azione di scheggie 
ossee; 
2° - necrosi traumatiche per fatti emorragici e compressivi; 

3° - ematomicelie; 

4° - alterazioni del midollo e delle radici per emorragie meningee o 
alterazioni aracnoidee. 

Ricordando che la patologia dei traumatismi del midollo è essenzial- 
mente una patologia radicolo-midollare, poichè quasi sempre sono interes- 
sate anche le radici, diversa sarà la sintomatologia a seconda dell'entità, 
dell’altezza e dell’estensione in larghezza della lesione. 

E’ noto che nei giorni seguenti la lesione si ha spesso per un periodo 
più o meno breve la cosidetta « sindrome di interruzione fisiologica del 
mido'ln» che presenterà le stesse manifestazioni cliniche sia che si tratti 
di una lesione che abbia prodotto una sezione anatomica più o meno com- 
pJleta del midollo, sia che si tratti di una contusione o di una semplice com- 
mozione midollare. 
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Il decorso delle lesioni midollari si suole distinguere in tre periodi clinici: 
1° - periodo di choc o di coma midollare contraddistinto da plegie 
e deficit sensitivi più o meno estesi, parestesie e dolori, turbe simpatiche, 
sfinteriche, ecc.; 
2° - periodo dell’automatismo midollare, che compare dopo un tempo 
variabile da una settimana ad uno o due mesi o più, con comparsa dei ri- 
flessi di difesa (o di automatismo midollare) del tono muscolare, di min- 
zioni riflesse, ecc.; 
3° - periodo del recupero della funz'one, che inizia in media 5 o 6 
settimane dopo l'incidente e può evolvere anche in tempo molto lungo. 

Questo ultimo periodo, naturalmente, è legato alla presenza di alte- 
razioni anatomiche reversibili: si stabilisce in modo più o meno completo 
nelle lesioni midollari parziali e manca completamente nelle sezioni totali 
in cui è sostituito invece dalle alterazioni definitive nei vari territori di- 
pendenti. 

Le lesioni midollari più gravi evidentemente sono quelle trasverse com- 
plete. La mortalità per esse è molto elevata ed i pazienti, anche quando 
riescano a superare il primo periodo di choc e le eventuali infezioni pri- 
marie, vanno quasi sempre incontro alla morte per la gravità delle compli- 
cazioni causate dai fatti paralitici definitivi. 

Sono note le varie cause che possono condurre a morte i pazienti affetti 
da lesioni midollari: l'estendersi dei decubiti, il deperimento, la cachessia, 
ecc.. Ma la causa più comune dell’episodio terminale è da ricercare nell’in- 
fezione urinaria ascendente per la necessità di svuotare la vescica con ripe- 
tuti cateterismi o con un catetere a permanenza; ed anche in quei casi for- 
tunati in cui, grazie a speciali attenzioni, si è potuto evitare l’insorgere di 
infezioni urinarie, la stasi vescicale porta a poco a poco all’insufficienza 
renale, all'ipertensione e all’uremia, con un andamento che ricorda quello 
dei prostatici. 

Perciò è sopratutto verso questi disturbi che in genere si indirizzano 
i vari sistemi terapeutici, beninteso tenendo presente che, nel decorso talora 
molto prolungato della infermità, anche i fenomeni sfinterici — come qual- 
che altro gruppo di sintomi — possono subire una attenuazione per lo 
stabilirsi di fenomeni di automatismo che si manifestano con delle minzioni 
apparentemente abbastanza regolari. 

Va inoltre ricordato che lo stabilirsi di un alone di infiltrazione emor- 
ragica o di edema acuto intorno alla zona di contusione o di sezione può 
temporaneamente inibire la funzione di altre zone del midollo senza per- 
tanto che queste siano irreparabilmente perdute nella loro vitalità e fun- 
zionalità: la successiva regressione di questi fatti farà poi spesso modificare 
la diagnosi e la prognosi di alcune lesioni midollari che nei primi tempi 
erano apparse totali e irreversibili. Questa possibilità, maturalmente, come 
impone una cautela nelle conclusioni diagnostiche e prognostiche delle pri- 
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me osservazioni, sconsiglia le terapie chirurgiche affrettate a meno che non 
si tratti di interventi che rientrino nella chirurgia di urgenza (estrazioni di 
scheggie comprimenti, riduzione di fratture del rachide ecc.) o di inter- 
venti indirizzati a prevenire le infezioni locali e urinarie. 

Solo quando ja attenuazione della sindrome funzionale abbia dato la 
possibilità di delimitare con esattezza la reale entità della lesione si potrà 
pensare a istituire una terapia chirurgica che sarà allora intesa a modificare 
quelli che sono gli esiti definitivi, i più gravi dei quali sono legati alla pa- 
raplegia, alle alterazioni del trofismo ed ai disturbi sfinterici. 

Praticamente si può affermare che in tema di terapia chirurgica ripa- 
rativa nelle lesioni midollari molto si è tentato ma poco si è concluso, fina 
a quando delle nuove vedute non hanno aperto ai vecchi sistemi terapeutici 
dei nuovi orizzonti. 

La sutura fra i due monconi del midollo sezionato si è dimostrata un 
intervento puramente teorico, e gli stessi AA. che l’anno eseguita ne hanno 
definito i risultati pratici del tutto illusori. Mauclaire, ad esempio, riferendo 
su un caso da lui operato, dice essere l'intervento estremamente laborioso e 
che nel suo caso venne a cadere su una guaina di tessuto fibroso cicatriziale 
che gli rese impossibile la dissezione e la liberazione del midollo. « La su- 
tura del midollo, conciude l’A., è il più delle volte impossibile ». 

D'altra parte sembra ancora più illusorio ritenere che aver ridonato a 
due segmenti di midollo, per mezzo idi una sutura, una continuità anatomi- 
ca, significhi anche aver ristabilito una continuità fisiologica che permetta 
un ripristino delia funzione. 

Risulta‘i più positivi sembra aver dato l’anastomosi fra le radici spinali 
superiori al livello della lesione e le radici pertinenti ai segmenti midollari 
compresi o sottostanti alla zona traumatizzata, con lo scopo di tentare la 
neurotizzazione di quest'ultime. Ma anche questa operazione è di difficile 
esecuzione per il fatto che le radici nervose sono sprovviste di neurilemma e 
perciò non si prestano alla sutura: infatti anche un ago con un filo sottilis- 
simo, non trovando appoggio su un guscio neurilemmatico, dissocia i fa- 
scetti di fibre il cui insieme costituisce la radice nervosa e la sutura ben 
difficilmente tiene. 

Il primo accenno a questo intervento sembra si debba a Monro, ma 
esso fu ampiamente illustrato da lavori sperimentali di Kilvington, Vidal, 
Budenko, Moskalenko, ecc. 

Come riferiscono Serra e Ferraro, Kilvington nel 1907, sperimentando 
sui cani, recise nello speco le radici ventrali e dorsali della II e III S. rite- 

nendo così di privare la vescica dell’innervazione secondo i dati forniti dalle 

esperienze di Anderson. L'A. ottenne una incontinenza di urina. Procedet- 
te poi ad un affrontamento fra il capo centrale della I. S. sezionata con i 
monconi periferici delle II- III radici sacrali riuniti globalmente, ottenendo 
un ripristino, soddisfacente delle motilità vescicale. 
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Nel 1909, nella clinica di Bird, lo stesso A. tentò l'intervento sull'uomo 
ma l’esito fu negativo, secondo l’A. per errore di tecnica poichè, avendo 
operato in due tempi, si trovarono al reintervento molte aderenze che im- 
pedirono il perfetto affrontamento dei monconi radicolari. 

Secondo Serra e Ferraro, a parte l’intervento non riuscito, alcune obie- 
zioni si possono fare agli esperimenti di Kilvington: 

1° - non avere escluse con esperimenti di controllo la possibilità di 
un ripristino spontaneo della funzione vescicale, evenienza possibile specie 
negli animali; 

2° - «ver effettuato l'intervento da un sol lato lasciando integra l’in- 
nervazione dell’altro lato; 

3° - non avere escluso la possibilità che, a causa della integrità mi- 
dollare, il ripristino della funzione vescicale potesse essere attribuito alle ra- 
dici contigue dello stesso plesso sacrale. 

Un tentativo direttamente sull'uomo fu fatto nel 1912 da Frazier e 
Mills. In un paziente affetto da paraplegia e incontinenza di urina in seguito 
a frattura della V L., I e II S., dopo un mese fu praticata la sutura per 
affrontamento diretto del capo centrale della 1* radice lombare col capo 
periferico della III e IV S. globalmente riunite dopo essere state sezionate. 

Un mese dopo l’intervento il p. percepiva la distensione della vescica 
alla introduzione di 200-250 cc. di sol. borica e otto mesi dopo riusciva a 
trattenere le urine anche per 12 ore e a svuotare volontariamente la vescica, 
sia pure parzialmente. 

Anche a questo risultato secondo Serra e Ferraro si possono muovere 
delle prg 

- possibilità di supplenza dei segmenti lombari integri la cui 
innervazione periferica, attraverso il ganglio mesenterico inferiore, potrebbe 
agire sullo sfintere liscio della viscica; 

2° - possibilità di una azione vagale sulla vescica; 

- possibilità di una ripresa automatica della funzione. 

Alla luce di questi tentativi nel 1922 Serra e Ferraro eseguirono per 
loro conto ricerche sperimentali sui cani sopratutto per studiare la possibilità 
di un intervento chirurgico in casi di lesioni radicolari estese e di lesioni mi- 
dollari trasverse. 

Per ovviare alle possibili obiezioni già mosse a Kilvington, pratica- 
rono la sezione midollare trasversa tra L. VII e S. I escludendo così dalla 
funzione il midollo sacrale e sopprimendo ogni possibilità di intervento della 
via piramidale, Eseguirono po' l’affrontamento dei capi radicolari con tre 
tecniche diverse: 

1° - affrontamento diretto del moncone centrale della IV L., con 
quello periferico della V L.; 

2° - innesto autoplastico costituito da un tratto della VI L. interposta 
fra LVel. VII; 

3° - innesto seriato fra VII-VI e V L. 
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Negli animali, sacrificati dopo un periodo variabile dai 23 ai 118 gior- 
ni, il processo di reinnervazione (studiato anche istologicamente) risultò 
‘abbastanza soddisfacente. 

In seguito a tali ricerche i suddetti AA. giungevano, fra le altre, alle 
seguenti conclusioni : 

I° - nei cani operati i risultati sono stati quelli di un ripristino fun- 
zionale della motilità. L'esperimento ed il reperto microscopico hanno per- 
messo di stabilire che ciò è dovuto alla reinnervazione per parte di fibre ner- 
vose neoformate provenienti dal capo centrale neurotizzatore e distribuitesi 
nei vari campi radicolari. Il ripristino funzionale inoltre non è espressione di 
supplenza eventuale per parte di meccanismi automatici o collaterali; 

- possibilità di efficace innervazione di più campi radicolari da 
parte di un sol gruppo di cellule radicolari; 
3° - possibilità di applicazione dell'intervento per il ripristino fun- 
zionale della motilità anche nei casi di lesioni midollari. 

Per quanto riguarda la vescica dagli esperimenti di Serra e Ferraro è 
risultato che, dopo un primo periodo di ritensione e un successivo di incon- 
tinenza, gli animali sembravano riprendere la funzione normale di svuo- 
tamento, 

Accettate le possibilità chirurgiche di tali interventi nel campo speri- 
mentale, anche Crescenzi nel 1924 intraprese delle ricerche che furono con- 
dotte sui cani con la stessa tecnica di Serra e Ferraro. Questo A. giunse alle 
seguenti conclusioni : 

1° - è possibile l'innervazione di un campo radicolare anche utiliz- 
zando come neurotizzatore un gruppo di cellule situate nel corno anteriore 
opposto a quello del campo radicolare da innervare; 

2° - è anche indifferente che il gruppo di cellule radicolari neurotiz- 
zatrici sia situato nel midollo, rispetto al campo radicolare da innervare, in 
posizione più elevata o inferiore; 

3° - nell'anastomosi tra due radici delle quali una in connessione col 
midollo e l’altra da esso scontinuata, è possibile avere in quest’ultima passag- 
gio di fibre neoformate nel doppio senso centrifugo e centripeto; 

4° - è possibile ad un gruppo di cellule di un corno anteriore inner- 
vare con funzione ben distinta campi radicolari multipli sia omo che con- 
trolaterali. 

L'insieme di tutti questi risultati faceva bene sperare per una applica- 
zione più larga del metodo nel campo della terapia chirurgica. 

Più tardi Pousepp effettuò alcuni interventi chirurgici basati appunto 
sui risultati sperimentali ricordati. Egli applicò il sistema delle anastomosi 
interradicolari anche in casi di paralisi non traumatica: in quattro giovani, 
sofferenti di esiti di poliamielite ed in cui altri soccorsi chirurgici ed orto- 
pedici si crano dimostrati inutili, sezionò le radici L. II, L. III, L. IV, anasto- 
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mizzandole rispettivamente con D XI e D XII, In due casì ebbe il ripristino 
di alcuni movimenti. 

In un caso di lesione della cauda lo stesso A. suturò alcune radici di 
questa con la D 12, ottenendo la cessazione della incontinenza vescicale. 

In un giovane che da due anni presentava paraplegia flaccida ed incon- 
tinenza ano-vescicale in seguito a ferita da arma da fuoco in corrispodenza 
della I L. Pousepp sezionò la XII radice dorsale da ambedue i lati anastomiz- 
zandone gi estremi prossimali con 6 radici sezionate della cauda equina. 
Dopo due mesi dall'intervento la incontinenza degli sfinteri era scomparsa. 

Chiasserini, richiamandosi ai risultati citati degli sperimentatori ed ai 
primi risultati clinic: parzialmente positivi ottenuti da Pousepp, veniva nella 
determinazione di dover insistere sulla via da questi intrapresa. Scartava però 
la tecnica di una anastomosi interradicolare ed indicava come nuova via da 
seguire la anastomosi tra nervi intercostali ed alcune radici della cauda, Gli 
esperimenti e le conclusioni specialmente di Crescenzi davano un fondamento 
teorico a questa muova tecnica. 

Secondo Chiasserini la ragione principale che farebbe preferire l’ana- 
stomosi intercosto - radicolare risiede nel fatto che la riunione e il ravvicina- 
mento fra i nervi intercostali e le radici della cauda può esser meglio garan- 
tita che nelle anastomosi interradicolari. In quest'ultime infatti bisogna pro- 
cedere l'a sutura di rami nervosi di finezza estrema e privi di guaina; nel- 
l'anastomosi intercosto - radicolare si trova invece da un lato il neurilemma 
mentre intorno al fascio delle radici della cauda si può costituire una guaina 
di sostegno artificiale. 

L'A. così descrive la sua prima operazione: 

«Io ho apportato delle modifiche graduali nell'intervento con l’inten- 
zione di renderlo meno dannoso per il p. e di creare delle condizioni più 
adatte alla neurotizzazione successiva. Attuaimente opero in due tempi. Nel 
primo tempo eseguisco la laminectomia definitiva di due vertebre lombari. 
Dopo l'incisione della dura madre riunisco le radici della cauda in un fascio, 
che circondo con un lembo di fascia lata conservata, alto circa un centi- 
metro. Ottengo così lo scopo di formare intorno a queste radici una guaina 
artificiale che potrà permettere più tardi di rendere più facile e sicura la 
anastomosi con i cordoni ncurotizzanti, 

« Il secondo intervento dovrebbe aver luogo una settimana o dieci giorni 
dopo, quando si sono stabilite sufficienti aderenze tra Ja guaina di fascia 
lata e le radici della cauda. Non conviene attendere più a lungo per non 
rendere troppo difficile lo scoprimento della zona laminectomizzata. Messa 
in evidenza la cauda la dove essa era stata inguainata con fascia lata, per 
mezzo di due incisioni, che partendo dall’estremità superiore della prima 
incisione mediana si dirigono in alto e lateramente, procedo allo scoprimento 
e all’isolamento di due nervi intercostali da ciascun lato (di abitudine il X 
e XI). Questi, sezionati presso a poco al livello della linea ascellare posteriore, 
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vengono isolati quasi fino all’apofisi trasversa e passati, con una pinza, al 
disotto dei muscoli dorsali finchè le loro estremità vengano a toccare la brec- 
cia di laminectomia e possano essere così condotti in mezzo al'e radici della 
cauda. Seziono allora queste con lama molto affilata al livello del bordo supe- 
riore della guaina di fascia lata precedentemente avvolta intorno ad esse € 
metto a contatto con la sezione periferica del fascio delle radici le estremità 
dei nervi intercostali isolatamente o a due a due. Questo contatto è mante- 
nuto da punti di seta che fissano il neurilemma dei nervi alla guaina di fascia 
lata ». 

Nel periodo che va dal 1932 al 1934 Chiasserini applicava il suo metodo 
su quattro casi di lesioni radicolo-midollari conseguenti a fratture vertebrali 
a varie altezze fra D. XI e L. I illustrandone i risultati. Nei primi due pp. 
ebbe ripristino completo della continenza urinaria, in un caso dopo circa tre 
mesi, nell'altro dopo 5 mesi. I due pp. erano in grado di ritenere le urine 
per molte ore e poi urinavano con forza. In questi due casi l'intervento era 
stato praticato più di un anno dopo il trauma e si era limitato all’anastomosi 
di due soli nervi intercostali con alcune radici della cauda equina. Il terzo p. 
venne a morte il terzo giorno dall'operazione per complicazioni broncopol- 
monari, Nel quarto caso in cui l'intervento, praticato due mesi dopo il trau- 
ma, era stato eseguito secondo la tecnica descritta, non solo si ottenne il 
ripristino della continenza urinaria ma, a distanza di sei mesi dal secondo 
intervento, il p. era in grado di contrarre utilmente alcuni gruppi muscolari 
delle due coscie, sopratutto a destra. 

L'A. dopo questi primi 4 casi giungeva alla conclusione che l’operazio- 
ne da lui proposta, sopratutto se praticata in epoca relativamente precoce, può 
migliorare notevolmente le sorti di questi pp. dal punto di vista del trofi- 
smo, della motilità, c sopratutto dei disturbi sfinterici. 

Naturalmente occorre tenere nella giusta considerazione il fatto che sì 
opera su malati particolarmente fragili, spesso portatori di estesi decubiti, in 
cui quasi sempre esiste, per lo meno in potenza, un fattore infettivo. L'A. 
dà grande importanza alle cure dirette ad evitare la formazione o il persistere 
delle escare, non solo per i danni che queste provocano quale porta d’entrata 
di gravi infezioni, ma anche perchè negli interventi in due tempi esse ritar- 
dano la seconda fase e la rendono più difficile e talora impossibile. Per evi- 
tare l’epididimite, poichè questi ammalati devono per lungo tempo portare 
la sonda a dimora, l'A. crede opportuno eseguire la sezione profilattica dei 
deferenti. Riguardo al momento più propizio per l’anastomosi l'A. ritiene 
che sia preferibile intervenire il più presto possibile, appena si è accertata l’esi- 
stenza di una lesione midollare trasversa totale. 

L'A. dopo questi primi 4 casi ha praticato altre volte il suo intervento 
con risultati molto spesso assai soddisfacenti, e recentemente, nel Centro di 
neurochirurgia dell'Ospedale militare di Roma da lui diretto è intervenuto 
su un ferito dell’attuale guerra modificando sensibilmente la tecnica ricordata. 
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Si tratta di un soldato che aveva riportato circa un anno prima una ferita 
da scheggia di mortaio alla regione lombare sinistra: la scheggia, ancora 
ritenuta nelle parti molli in vicinanza della doccia paravertebrale, aveva pro- 
dotto la frattura della II L. con grave lesione dell’elemento nervoso conte- 
nuto nel canale rachideo a questa altezza. I sintomi erano quelli di una sezio- 
ne completa fra L. 1 e L. 2 con paraplegia, gravi disturbi sfinterici e trofici, 
ecc. Il p. all'ingresso nel nostro Centro presentava anche i segni di una infe- 
zione urinaria e decubiti abbastanza estesi. 

Fu praticata subito una cistostomia sovrapubica e, avendo una lami- 
nectomia limitata all'altezza della lesione vertebrale dimostrata la reale gra- 
vità della lesione nervosa assolutamente irreparabile con un intervento locale, 
Chiasserini ha sottoposto questo p. dopo qualche tempo ad una nuova ope- 
razione di anastomosi da lui ideata e per la prima volta eseguita. 

Ha praticato due incisioni: una lungo l'XI spazio intercostale S. che 
gli ha permesso l’isolamento del X e XI nervo intercostale fino al livello del- 
lascellare anteriore, e un’altra quasi perpendicolare alla prima verso la regio- 
ne lombare. Attraverso quest’ultima, dopo sezionato lo psoas secondo la di- 
rezione delle sue fibre, è stato messo in evidenza un cordone del plesso lom- 
bare che è stato isolato, preparate per un certo tratto e sezionato in vicinanza 
della linea dei forami intervertebrali, in prossimità della sua emergenza, E' 
stata quindi praticata una anastomosi fra l'estremo distale di questo cordone 
lombare e i due nervi intercostali precedentemente preparati. 

Il p. è stato operato da troppo poco tempo (circa due mesi fa) per 
poter riferire sui risultati dell'intervento, e del resto l'intervento stesso è stato 
incompleto essendo stato limitato a un solo jato e a una sola radice lombare. 
Sarà riferito più ampiamente sul caso quando la terapia chirurgica sarà com- 
pletata da una nuova operazione e quando sarà trascorso il periodo di tem- 
po necessario per poter parlare di risultati. Oggi si può dire solo che il p. ha 
sopportato benissimo l’atto operatorio e sembra averne ricavato già un certo 
giovamento se per lo meno i disturbi trofici dal lato operato sono nettamente 
migliorati rispetto all’altro lato. 

Comunque abbiamo creduto ugualmente di un certo interesse citare il 
caso — sia pure senza poter illustrare i risultati definitivi della terapia chi- 

rurgica su di esso applicata — perchè in esso Chiasserini ha notevolmente 
modificato, e per la prima volta, la tecnica della sua anastomosi. Qui infatti 
non è stata eseguita una anastomosi intercosto-radicolare, come l’A. l’aveva 
descritta nei suoi precedenti lavori, ma una anastomosi tra nervi intercostali 
e un cordone del plesso lombare. 


Conctusroni. - Da quanto abbiamo ricordato sembra ormai sperimen- 
talmente e clinicamente dimostrata la possibilità di intervenire con qualche 
successo anche in quelle gravi lesioni radicolo-midollari che fino a pochi anni 
fa venivano abbandonate al loro fatale destino. E’ indiscutibile infatti che la 
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operazione proposta da Chiasserini ha già fornito qualche risultato molto in- 
coraggiante non solo all’A. ma anche a qualche altro chirurgo che ha voluto 
seguirne la tecnica, ed è possibile che l’ultima modifica dall'A. apportata 
alla tecnica originaria ne migliori ancora i risultati. La nuova anastomosi fra 
gli intercostali ed i cordoni plessuali, infatti; oltre che permettere di sempli- 
ficare enormemente l'intervento, che può essere benissimo compiuto in un 
sol tempo, consente una sutura più facile e sicura fra elementi provvisti di una 
guaina neurilemmatica su cui i punti hanno migliore presa, eliminando la 
necessità di ricorrere all’artificio della guaina di fascia lata ritenuto indispen- 
sabile nelle anastomosi intercosto-radicolari. 


Riassunto. — L'A. dopo aver ricordato la patologia e la clinica delle lesioni trau- 
matiche radicolo-midollari, fa accenno al'e difficoltà legate alla terapia di queste lesioni. 
Cita poi i risultati delle anastomosi inierradicolari ottenuti sia nello esperimento che 
nella clinica. Riferisce in seguito sui principi su cui si basa l’anastomosi intercosto-ra- 
dicolare proposta ed eseguita da Chiasserini, sulla tecnica e sui primi risultati di questa 
operazione, e quindi su una nuova anastomosi, proposta ed eseguita pure da Chiasse- 
vini, fra gli intercostali e i cordoni del plesso lombare. Conclude che pare ormai spe- 
rimentalmente e clinicamente dimostrata la possibilità di intervenire con qualche suc- 
cesso anche in quelle gravi lesioni radicolo-midollari che fino a pochi anni fa venivano 
abbandonate al loro fatale destino. 


Zusammenzassunc. — Nach Erwahnung der Pathologie und der Klinik der trau- 
matischen Verletzungen der Nervenwurzeln und des Riickenmarkes, bespricht der 
Verfasser kurz die Schwierigkeit der Behandlung solcher Fille. Er berichtet uber die, 
sei ec experimental oder klinisch mit der Nervenwurzel Anastomose erzielten Ergeb- 
nisse und iber die Grundlagen der von Chiasserini vorgeschlagenen und ausgefihrten 
interkostal- Nervenwurzel Anastomost; er beschreibt die Technik und d'e ersten Ergeb- 
risse dieser Operation und bespricht schliesslich eine ebenfalls von Chiasserini vorge- 
schlagene und ausgefiihrte Anastomose der Interkostalnerven und der Stringe des 
Lumbalplexus. Der Verfasser kommt zu dem Schluss, dass es nunmehr klinisch und 
experimental erwiwesen zu sein scheint, dass die Moglichkeit besteht mit Erfo!gaussicht 
auch in solchen Fillen schwerer Verletzungen der Nervenwurzeln und des Riicken- 
makes, zu intervenieren, die bis vor einigen Jahren als hoffnungslos ihrem tragischen 
Schicksal iiberlassen werden mussten. 
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25° NUCLEO CHIRURGICO 
Direttore: capitano medico dott, Nicota BaLnino 


OSSERVAZIONI SU UN CASO DI SINDROME 
METATARSO-FALANGEA DEL KOEHLER 


Dott. Gianfranco Tassixa®i, sottotenente medico, radiologo 


L’affezione così chiamata dal nome del radiologo tedesco che nel 1914 
per primo la descrisse, e che viene anche chiamata seconda malattia di 
Koehler, o malattia di Freyberg-Kochler (dagli Americani) e anche, impro- 
priamente, epifisite, presenta notevole interesse, sia per la sua relativa rarità, 
sia per le questioni eziopatogenetiche che vertono intorno ad essa ed anche 
dal punto di vista medico-legale militare. Ritengo perciò utile descrivere un 
caso capitato alla mia osservazione, facendolo precedere da qualche ricordo 
sull’affezione stessa. 

il Koehler ne dette comunicazione per la prima volta con le seguenti 
parole: «...In occasione di sofferenze riferite in corrispondenza della se- 
conda articolazione metatarso falangca, il roentgengramma ci fa talvolta ri- 
levare un aumento nell’ampiezza dello spazio articolare, che può arrivare 
fino al doppio del normale: tale reperto può anche presentarsi nella terza 
articolazione od anche in ambedue contemporaneamente. Inoltre la testa del 
corrispondente metatarso appare nettamente schiacciata... Naturalmente tale 
reperto è patologico, per quanto all'autore rimangano oscure le cause e la 
natura dell’affezione ». Dopo questa prima segnalazione, ci sono state altre 
osservazioni, e la sindrome si è precisata nel suo quadro radiologico (essen- 
ziale per la diagnosi) e clinico. Si sono precisate le regole terapeutiche, si è 
lumeggiata la patogenesi dell’affezione, anche in base ai numerosi reperti 
istologici. 

La malattia è più frequente in soggetti di età media e soprattutto gio- 
vanile, In qualche caso (Maffeo) ha carattere familiare. Si inizia con dolori 
in corrispondenza dell’articolazione metatarso-falangea, o della testa del se- 
condo metatarso, specie nella deambulazione, che talvolta viene notevolmente 
limitata. Obbiettivamente si nota leggera tumefazione delle parti molli al 
dorso del piede, specialmente in corrispondenza della seconda articolazione 
metatarso-falangea dove pure esiste dolorabilità alla pressione sia dal lato dor- 
sale che plantare: non si ha arrossamento nè ipertermia. Nei radiogrammi 
si osserva generalmente quanto segue: 

1° - il contorno della superficie articolare della base falangea si pre- 
senta piuttosto appiattito; 
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2° - lo spazio articolare è quasi in tutti i casi aumentato di ampiezza 
‘n modo molto vario ed irregolare; 


3° - il contorno articolare della testa del secondo metatarsale perde 
la sua regolare convessità, è appiattito, e anche a prominenze irregolari; 


4° - nei casi che durano da tempo, nell’estremità esterna dello spazio 
articolare, si possono osservare una o più ombre di densità ossea, del volume 
da una capocchia di spillo a una lenticchia, rotondeggianti; 


5° - il capitello metatarsale è raccorciato; 


6° - tutta la metà distale del metatarso, tranne rarissime eccezioni 
presenta il diametro trasverso aumentato gradatamente dal punto di mezzo 
verso l’estremo distale. Si ha inoltre aumento di spessore della corticale. 


II. 


Dal punto di vista anatomo-patologice (per quanto siano abbastanza 
rare le ricerche istologiche, dato che il trattamento è eminentemente conser- 
vativo) si è osservato, complessivamente, quanto segue: 

Dilatazione della capsula articolare, modico ampliamento della cavità 
articolare, modicc aumento del liquido sincviale, ispessimento in toto della 
membrana sinoviale che talvolta presenta spiccata iperplasia villosa. Il capi- 
tello metatarsale in certi casi appare quasi normale, con lievissime alterazio- 
ni; in casi più avanzati si osserva rigonfiamento della metà distale del meta- 
tarso, appiattimento e ineguaglianza della superficie articolare, usure car- 
tilaginee, allargamento dell’epifisi, Talvolta il quadro è simile a quello del- 
l’artrite deformante con corpi liberi articolari, 

La cavità midollare del metataiso, talvolta, si vede riempita di granu- 
lazioni grigio rossastre, e il capitello può essere avvolto da cotenne connet- 
tivali. Non pus. 

Quanto ai reperti istologici, si nota un tessuto connettivo, a carattere 
ora prevalentemente fibroso, ora più ricco di cellule e di vasi, situato per lo 
più sotto la cartilagine articolare, e che sostituisce più o meno estesamente 
la spongiosa epifisaria distrutta. Questo tessuto connettivo o di granulazione 
si originerebbe dal periostio metafisario e penetrerebbe nell’osso e nei canali 
midollari al limite fra cartilagine epifisaria e cartilagini articolari. La di- 
struzione della spongiosa epifisaria si ammette dipenda da necrosi subcon- 
drale della sostanza ossea, in zone talvolta a forme di cuneo, con presenza 
qua e là di trabecole necrotiche di spongiosa, Si ha anche addensamento to- 
tale, necrosi midollare. La parte necrotica è delimitata dalla spongiosa sana 
da una densa zona connettivale, parte fibrosa e parte cellulare assai vascola- 
rizzata, con cellule a tipo embrionale. In questo tessuto di granulazione si 
hanno osteoclasti ed elementi di osso neoformato. 


3 — Giornale di meduina militare, 
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Secondo taluni AA. come Axhausen la causa della necrosi ossea iniziale 
sarebbe dovuta a un difetto di nutrizione per occlusione embolica (micotica) 
di un’arteria epifisaria terminale; i successivi processi reattivi e di rigenera- 
zione condurrebbero a un disgregamento dell’epifisi, e, talvolta, a successiva 
frattura -dell’epifisi o dell'estremo distale della diafisi, per traumi anche mi- 
nimi. In ogni modo questa frattura è sempre una manifestazione secondaria. 

Ma non si è dimostrata, in nessun caso, l'ostruzione vasale embolica. 
Tuttavia, forse, questi arresti di nutrizione in zone circoscritte possono essere 
anche effetto di spasmi vasali secondari a stimoli meccanici locali, L’eziolo- 
gia sarebbe dunque, in un certo senso, traumatica: è comunque da esclu- 
dere un pregresso trauma grossolano, e da considerare piuttosto stimoli mec- 
canici cronici, quali lievi compressioni spesso e a lungo ripetute. E questi fat- 
tori turberebbero (per eccesso di funzione) il limite di tolleranza del tessuto 
osseo (ricordare — per l'analogia — le fratture da marcia !) eventualmente 
già compromesso da altri elementi, quale talvolta il piede piatto, o l’uso di 
calzature scomode o con tacco alto o a una debolezza dell'apparato ligamen- 
toso: il che porta un eccessivo continuo sopraccarico funzionale della testa 
metatarsale. Necrosi ossea subcondrale, dunque, consecutiva a disturbi di 
nutrizione per deficiente irrorazione sanguigna, da alterazioni circolatorie: 
per esempio interruzioni vasali per stiramenti traumatici. Ed è a questo pro- 
posito interessante il caso riferito da K. Geffert (1937) di un caso di morbo 
di Kochler insorto in una ballerina quattordicenne. 

Naturalmente vanno tenute nel debito conto le cause generali che pro- 
ducono indebolimento del sistema osseo: di natura tossica, tossi-infettiva, di- 
scrasica (anemia) diatesica, ormonica, carenziale (ricordare le fratture da 
fame). 

La terapia deve essere prevalentemente conservativa: riposo, impacchi, 
diatermia, massaggi; se del caso fasciatura di sostegno, bendaggio amidato, 
O scarpa gessata o scarpa con supporto adatto. Vanno associate cure ormo- 
niche (se è il caso) e calciche. Generalmente per la guarigione occorrono cir- 
ca sei mesi; segno favorevole è il regredire del gonfiore e della dolenzia. 
Prima di procedere all’intervento chirurgico conviene aspettare almeno un 
anno, quando i sintomi persistono intensi e tenaci, malgrado i procedimenti 
fisioterapici e le contemporanee misure tendenti a scaricare il piede dal punto 
di vista funzionale. La resezione del capitello, che è l'intervento il più antico 
ed il più usato, ha l’inconveniente di alterare la statica normale del piede 
operato potendo così dare disturbi durante la marcia. 

Perciò alcuni AA., pare con buoni risultati, dopo la resezione parziale 
o totale del capitello, praticano un trapianto osseo con un frammento tolto, 
insieme al periostio, generalmente dalla tibia, 
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Il, 


Esposizione peL caso. — C. Ferruccio, anni 32, celibe, colono, 80° reggimento fan- 
teria « Roma», 

Padre affetto da ernia, madre morta a 56 anni di emorragia cerebrale, Il p. ha tre 
fratelli e due sorelle che godono buona salute. 

Altri due fratelli sono morti poche ore dopo il parto, per cause che il p. non sa 


precisare. 


Nato da parto eutocico, ebbe allattamento materno, sviluppo fisico e psichico nor- 
male. Non ricorda di avere sofferti i comuni esantemi dell’infanzia. A 12 anni ebbe 
una paralisi periferica (reumatica ?) del facciale di destra che guarì perfettamente. A 
20 anni prestò il regolare servizio militare, ed ha avuto successivi richiami, durante 
i quali è stato sempre bene. 

Nell'ottobre del 1941, essendo militare al Fronte Orientale, dopo lunghe e faticose 
marce (fece parte della colonna Chiaramonti) cominciò ad avvertire dolore in corri- 
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spondenza della pianta dei piede sinistro, senza aver prima notato molestia dalle cal- 

zature. Tale dolore aumentava camminaudo e col riposo diminuiva. Da allora la sin- 

tomatologia è andata lentamente aggravandosi, tanto che il p. non può appoggiare la 

pianta del piede, e cammina zoppicando, Sta meglio dopo il riposo della notte. 
Fumatore modico, buon bevitore e mangiatore, Nega lue e altre malattie veneree. 
Viene inviato al nostro Reparto per accertamento radiologico, 


Esame obbiettivo: Nulla di notevole rilevasi in corrispondenza dei vari organi e 
apparati, tranne che in corrispondenza del piede sinistro, ove si osserva, in corrispon- 
denza della 2* articolazione metatarso-falangea, una tumefazione coperta da cute di 
aspetto normale. Tale tumefazione, che la palpazione localizza in corrispondenza della 
metà distale del 2° metatarsale, che appena ingrandita ed ingrossata, è dolente alla 
palpazione, ed è di consistenza ossea ed un po' irregolare, L'estremità del metatarso 
è dolente alla palpazione anche dal lato plantare. 

Non piede piatto, nè altre deformità congenite o acquisite. 


Esame radiografico del piede sinistro; « A carico del 2° metatarsale, dell’articola- 
zione metatarso-falangea, e della prima falange si mettono in evidenza le alterazioni 
caratteristiche della « Sindrome metatarso-falangea del Koehler» (v. figura). 


IV. 


L'affezione, nella semplicità del suo decorso, delia sua obbiettività, e 
nella chiarezza del reperto radiografico, non lascia adito a dubbi di sorta 
sulla diagnosi. 

Si ha infatti appiattimento della faccia articolare prossimale della pri- 
ma falange, allargamento ed alterazione dello spazio articolare; appiatti- 
mento della superficie articolare del capitello, che appare ingrandito e defor- 
mato; ingrossata notevolmente, inoltre, è la metà distale della diafisi meta- 
tarsale. Non segni di frattura recente nè di callo osseo; e questo ci permette 
a priori di escludere una frattura sia secondaria, sia primitiva (che del resta 
non figura nemmeno nell’anamnesi), sia la cosiddetta « frattura di marcia » 
descritta da Deutschlaender. 

La notevole alterazione dello spazio articolare, e l’ingrossamento del- 
l’epifisi metatarsale concordano coll’anamnesi che depone per una durata 
già abbastanza notevole dell’affezione (ottobre-maggio). Clinicamente, si può 
facilmente escludere una forma tubercolare per l’assenza di fatti specifici 
nella storia e nell’obbiettività del malato, e per la mancanza di partecipa- 
zione della cute (arrossamento) e dei tessuti periarticolari al processo. Lo 
stesso dicasi per una forma di osteo-periostite luetica, dato che il p. (per 
quanto non si sia potuto ricorrere all'accertamento sierologico) non ha nes- 
sun segno nè anamnestico nè obbiettivo (cutareo, vascolare, viscerale o ner- 
voso) di lue pregressa, e per il carattere del dolore, che di notte si calma 
anzichè esacerbarsi. 

Facilmente, e per ragioni ovvie, si esclude una forma acuta (decorso !) 
osteitica od osteomielitica, o una forma neoplastica; ipotesi tutte del resto, 
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che, per quanto poco sostenibili dal punto di vista clinico, sono del tutto 
eliminate dal caratteristico quadro radiologico. 

Anche in questo, come negli altri casi di malattie di Koehler, non si 
riesce a mettere in evidenza una precisa causa etiologica; si può ammettere 
(ma in via di pura congettura) che preesistesse una meiopragia congenita 
che può avere favorito l'insorgere dell’affezione per le notevoli prestazioni 
funzionali richieste al piede (lunghe marce) che a poco a poco possono aver 
prodotto alterazioni trofiche e necrotiche; da tener presenti anche i fatti di 
carattere generale, quali la stanchezza e la mediocre alimentazione a cui 
il p. è stato sottoposto in quel duro ed eroico periodo delle operazioni 

Dal punto di vista terapeutico, dato che la sintomatologia dolorosa del 
nostro p., per quanto notevole, tende ad attenuarsi col riposo, è da consi- 
gliarsi una cura conservativa ed spettante, basata essenzialmente sul riposo, 
massaggi, applicazioni diatermiche; eventualmente un bendaggio amidato 
6 gessato che riposi il piede. La malattia, per cui nel nostro caso mi sembra 
ovvio si debba riconoscere la dipendenza da causa di servizio, rientra nel- 
l’art. 20 - Elenco A delle infermità: ed a mente di detto articolo, data la gua- 
ribilità dell’affezione, si dovrebbe concedere una licenza di convalescenza 
di sei mesi al massimo; eventualmente prorogabile. Solo se la malattia du- 
rasse oltre un anno con conseguente inabilità parziale o totale ai servizi, sa- 
rebbe il caso di pensare ad altri provvedimenti. E perchè si decidesse in me- 
rito, il p. è stato smistato, per il rimpatrio, verso gli ospedali delle retrovie. 


Riassunto. — L'A. riporta un caso di sindrome meturarso-falungea del Kochler, 
facendolo precedere da un breve esame delle attuali conoscenze sull’affezione; e di- 
scute la malattia dal punto di vista eziologico e terapeutico, aggiungendo anche al- 
cune considerazioni sui provvedimenti medico-legali militari da prendersi al riguardo. 


Zusammentassuno, — Der Verfasser berichtet ùber cinen Fall von Mittelfuss-pha- 
langal Erkrankung nach Kéhler; er schickt eine kurze Besprechung des Standes unserer 
Kenntnisse dariiber voraus und bespricht sodann das Krankheitsbild vom itiologischen 
und therapeutischen Standpu:kt; cr fig: zum Schluss cinige Bemerkungen an iber 
die im Hinblick auf die militàrische Gerichtsmedizin zu ergreifenden Massnahmen. 


BIBLIOGRAFIA, 


ALserti: La chirurgia degli organ: di movimento. Vol. VI, 1922. 
AxHauseNn: Bruns' Beitr. zur. Klin. Chir., vol. 126, 1922. 
Branpes e RuscHensure: Zischr. f. Orthop., pp. 353 361, 1939. 
Devoro: Arch. di Rad., n. 3-6, pag. 1137, 1927. 

Fasrani: Arch, It. di Chirurgia, vol. XIII, 1925. 


Gerrert: Kinderàrzt] Praxi, 422-424, ottobre 1937. 


278 


Koener: Limiti del normale ed inizio del patologico in Roentgend'agnostico. — Mi- 
lano, Sperling e Kupfer, 1932. 

KorHLer: Munch. Med, Wschr., n. 45, 1920. 

Koenic e Ravcn: Arch. f, Ki, Chir., vol. 128, 1-2, pag. 369. 

Lamgranzi: Bollettino Soc. Medico Chir. di Modena, 1926, 

Meyer e SicHeL: Arch. d’Electr. Med., maggio 1926. 

Marrto: Raduno Radioiogi Alta Italia, Brescia, 1928. 

Novorny: Arch. f. Klin. Chir., pp. 604-614, 1937. 

Parrrinieri: Bullettino delle Scienze Mediche, fase. I, 1939. 

Posniagov; Journal de Chirurgie, 1934, pp. 667-676. 

SancHez-Cozar: Med. espaîi., pp. 97-108, giugno 1939. 

Siciiano: La Radiologia Medica, ottobre 1922. 

Scuinz, BaenscH, FriepL: Lehrbuch der Rontgendiagnostik. — Leipzig, pag. 302, 1928. 

Tavernier: Presse Médicale, n. 45, pp. 713. 1928 


OSPEDALE MILITARE DI ‘fREVISO 
Direitore: tenente colonnello dott. A1rrano Vicciano 


CONTRIBUTO ALLA CONOSCENZA DELLE MICOSI 
DEL CAVO ORALE 


GLOSSITE DA «CRIPTOCOCCUS UVA » 


Dott. Furio Cavazzani, tenente medico, capo reparto 


D. Giuseppe, anni 20, contadino, residente a Godega (Treviso). 

Proviene dalla visita medica della Commissione di Leva del Distretto Militare di 
Treviso che lo ricovera in questo Ospedale militare per accertamento diagnostico; 
giunge alla nostra osservazione il 17 gennaio 1942-XX. 


Anamnesi familiare: Negativa. 

Anamnesi personale remota: Nascita e sviluppo regolari: ebbe i comuni esantemi 
dell'infanzia. Nega l'infezione luetica, e non ricorda di aver sofferto di alcuna malattia 
di rilievo prima dell’attuale. 

Anamnesi personale prossima: L'attuale affezione è iniziata quattro anni or sono, 
epoca in cui cominciò ad avvertire una lieve sensazione di gonfiore a carico della lin- 
gua; di lì a poco comparvero sulla punta piccole vescicole di colorito da prima rossastro 
indi bianco-translucido in corrispondenza delle quali il p. riferisce di avvertire come 
un senso di dolore pungente che si accentua specie nei movimenti della deglutizione. 
L’affezione si mantenne invariata sino ad oggi non senza aver determinato, a detta 
del p., una stabile tumefazione della punta dell'organo colpito ed accompagnandosi, 
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con periodi d’intervallo talora di alcuni mesi, ad esacerbazioni locali e regionali con 
ingorgo e induramento del pavimento della bocca a tipo di flemmone delle logge sot- 
tomandibolari. 

Il p. non ha risentito nessun disturbo di carattere generale da tale affezione; è ri- 
corso alle visite dei medici generici del iuogo e ha praticato cure locali e generali di 
vario tipo, non precisabili, senza alcun giovamento apprezzabile. 

L'esame obiettivo (18 gennaio 1942-XX) dimostra quanto segue: 

Soggetto ben nutrito e sanguificato d'aspetto non sofferente. 

L'esame del capo nulla rivela di particolare. 


Al collo non si palpano gangli linfatici aumentati dalla norma; normali anche le 
regioni angolo-mandibolari, mentre nella regione sottomertale mediana si apprezzano 
alcune linfoghiandole modicamente aumentate di volume, di consistenza dura, indo- 
lenti, mobili sui piani profondi, non aderenti su quelli superficiali. 

Nell’esame del cavo orale attrae subito l'attenzione l'aspetto della lingua: questa 
si presenta notevolmente aumentata di volume in toto ma particolarmente ne! suo 
terzo anteriore. La sua faccia superiore si presenta arrossata e solcata da linte profonde 
qualche millimetro entro le quali la mucosa è ancor più iperemica ma senza soluzioni 
di continuo nè sanguinante; alla punta e sui margini ove le lesioni si presentano più 
evidenti, si notano numerose minute rilevatezze emisferiche del volume di una testa 
di spillo di colorito citrino, opalescenti (vedi figure); osservate con una lente d'ingran- 
dimento appaiono abbastanza tenacemente aderenti alla mucosa da cui sono distaccabili 
senza emoraggie, circondate alla base d'impianto da un sottile alone di iperemia. Nella 
faccia inferiore della lingua e a lato delle caruncole linguali il reperto è ancor più evi- 
dente mentre ai lati del frenulo esistono piccole nodosità del volume di un cece in cor- 
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rispondenza delle quali la mucosa del pavimento orale è vivamente arrossata e fine- 
mente punteggiata da emorragie minutissime (vedi figure). 
Il mesofaringe, i pilastri, Je tonsille palatine, presentano aspetto del tutto normale. 


L’aflezione così descritta ci parve subito d'aspetto oltremodo singolare 
e di diagnosi non facile: talune affezioni del cavo orale, tra le quali sono 
numerose le localizzazioni isolate nella lingua come nella forma da noi de- 
scritta, dovevano essere innanzitutto differenziate; ci limiteremo ad elencarne 
brevemente i caratteri clinici: 

- Le glossiti di origine infiammatoria comune : risalgono, in generale, 
per la maggior parte dei casi, all'attrito continuo della lingua contro un dente 
cariato o scheggiato; in sua corrispondenza si produce da prima una ulcera- 
zione attorno a cui, in seguito, si instituisce una infiltrazione cronica indurativa 
che non cede ai comuni trattamenti fino a che persiste la causa determi- 
nante rappresentata dalla lesione dentaria. Tale forma di glossite  odonto- 
gena è tuttavia differenziabile nel nostro caso per la mancanza di qualsiasi 
lesione a carico degli incisivi mediani sia inferiori che superiori. 

2° - Le glossiti aftose: sì riscontrano in genere nella prima infanzia e 
sono caratterizzate da piccole lesioni superficiali molteplici, ricoperte ida 
essudato giallo-cremoso. 

3° - Le glossiti croniche ulcerative callose semplici (da differenziare con 
le forme ulcerative specifiche e neoplastiche che elencheremo in seguito): 
tali lesioni si instituiscono in seguito a svuotamento incompleto di ascessi lin- 
guali o paralinguali o per irritazione meccanica continua (da caria dentaria 
o da denti scheggiati). 

4° - Le glossiti tubercolari: iniziano, in generale, dapprima con nume- 
rose piccole nodosità di colore grigio-gialletto, sporgenti in superficie, che 
in seguito ulcerandosi confluiscono fino a formare la tipica ulcera tuberco- 
lare del'a iingva; questa si presenta a superficie irregolare, pallida, ricoperta 
di essudato grigiastro, con margini dapprima acuminati, in seguito sporgenti, 
ora arrovesciati ora sottominati. Talvolta, in luogo dell’ulcerazione si ritro- 
vano delle fessure ragadiformi a varie profondità, stellate, circondate però 
sempre da granulazioni flaccide, I tessuti circostanti si dimostrano, in entram- 
be le forme, duri, infiltrati, senza però raggiungere il grado della infiltrazio- 
ne profonda quale si riscontra nell’ulcera sifilitica. 

La glossite ulcerosa tubercolare è, nella quasi totalità dei casi secon- 
daria a lesioni polmonari, laringee e di altri organi. 

5° - Le glossiti luetiche nei vari stadi di: 

a) ulcera dura o sifiloma iniziale della lingua: manifestazione abba- 
stanza rara che si istituisce in genere alla punta o sui margini in vicinanza; 
è rappresentata da una perdita di tessuto, superficiale, senza segni flogistici di 
vicinanza, non dolente, nè infiltrata, non tendente al fagedenismo, ma con 
risentimento linfoghiandolare regionale cospicuo; 
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5) placche mucose: manifestazione del secondo stadio dell'infezione 
luetica. Le lesioni caratteristiche sono localizzate alla punta e sui margini 
della lingua e si ritrovano come formazioni bianchiccie rotondeggianti e 
come ragadi o abrassoni senza segni infiammatori concomitanti; 

c) le glossiti siflitiche terziarie, nelle due forme di glossite sclero 
sante e di gomma della lingua: nella prima forma l’organo è indurito in toto, 
atrofico, nella seconda, dopo uno stadio che può essere abbastanza lungo in 
cui la lingua presenta una tumefazione ed una infiltrazione abbastanza circo- 
scritta, si determina un processo di necrosi granulo-grassa per cui si produce 
una perdita di sostanza con la formazione di una vasta ulcera. 

6° - Le ulceri cancerose linguali: rappresentate da ulcerazioni estese, pro- 
fonde, irregolari, a cercine duro; colpiscono in maniera quasi assoluta il sesso 
maschile e nell'età dai quaranta ai settanta anni: si accompagnano a dolori 
lancinanti, ad ingorgo neoplastico notevole e precoce dei linfonodi regionali 
ed hanno il carattere della facile sanguinabilità che le differenzia dalle forme 
analoghe. 

A tale elencazione si possono aggiungere ancora tre tipi di affezioni lin- 
guali, l’utia congenita — la così detta lingua scrotale —, le rimanenti rap- 
presentate dalla glossite dei fumatori e dalla glossite da flora di Vincent. 
Nella lingua scrotale V’organo presentasi non tumefatto, molle, indolente; 
le solcature che caratterizzano la forma sono dirette trasversalmente ed hanno, 
nel fondo, la mucosa d'aspetto normale. 

La glossite dei fumatori: è costituita essenzialmente da ulcerazioni 
piccole, disseminate, superficiali. 

La glossite da flora di Vincent: localizzazione rara, di cui 1l Fortu- 
nato, che recentemente ne osservava alcuni casi, così ha fissato le caratteri- 
stiche cliniche ed anatomo-patologiche : 

1° - Inizio senza causa apparente o a seguito di piccole lesioni da causa 
dentaria o traumatica. 

2° - Assenza di ipertermia. 

3° - Dolenzia da prima localizzata ad un punto e poi a tutta una 
metà o a tutta la lingua. 

4° - Bruciori a tutta la lingua. Difficoltà sempre crescente alla masti- 
cazione, deglutizione, fonazione e palpazione. 

5” - Reazione infiammatoria della lingua a volte localizzata a cercine 
intorno all’ulcerazione, a volte estendentesi alla base della lingua e fin’anche 
alla cpiglottide. 

6° - Presenza di chiazze leucoplasiche diffuse anche a zone lontane 
dall’ulcerazione. 

7° - Aspetto vario delle ulcerazioni che possono assumere o il carat- 
tere ragadiforme e crateriforme con margini sottominati, fondo necrotico, 
ricoperto in parte da essudato biancastro; in altri casi l'aspetto può essere 
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quello di un nodulc sopraelevato sulla superficie linguale ricoperto da mu- 
cosa ulcerata e da essudato biancastro. 
8° - Striscio sempre positivo per il Vincent in coltura quasi pura. 
9" - Impianto alcune volte su zona normale, nelle forme dovute a 
cause traumatiche, uvvero su tessuti alterati da fatti discrasici o da inizio di 
forme neoplastiche. : 

Se alcune di tali affezioni a localizzazione linguale in base al semplice 
esame dell'organo colpito potevano essere discusse, quasi tutte erano facilmente 
eliminabili considerando nell'insieme il quadro clinico generale: la natura 
tubercolare per la cronicità e stazionarietà della forma nel caso in esame c 
l'assenza di qualsiasi lesione analoga in altri distretti dell'organismo; la for- 
ma cancerosa per l'età del p., la lunga durata e la stazionarietà delle lesioni, 
la mancanza di uno stato cachettico e di uno evidente risentimento ganglio- 
nare regionale; le forme infiammatorie linguaii semplici per la mancanza 
di una lesione dentaria determinante. Le rimanenti affezioni linguali si eli- 
minavano da sè, come la glossite aftosa e la glossite dei fumatori, per i dati 
clinici ed anamnetici. 

Rimanevano in tal modo in discussione con ia forma osservata: I) la 
glossite luetica; II) la glossite da flora di Vincent. 

Ed in realtà, particolarmente con una forma luetica a localizzazione 
lingua'e, specie nella forma terziaria rappresentata dalla già accennata glos- 
site sclerosante, l’affezione linguale in esame presentava molti punti di con- 
tatto: anche in tal caso si ritrovano infatti l’induramento con atrofia suc- 
cessiva dell'organo; nella forma sclerosante luetica linguale, in superficie si ha 
tuttavia la formazione di placche d’'inturimento a isole rotonde od ovalari 
di colorito rosso-cupo c non la formazione delle caratteristiche vescicole da 
noi descritte nel caso riportato. 

Noi praticammo subito tuttavia una R. W. sul siero di sangue che 
riuscì negativa e che, riattivata, surtiva analogo risultato. Praticammo, nel 
mentre si istituivano ricerche collaterali, una terapia antiluetica arsenicale 
(neosalvarsan endovenoso) ex adiuvantibus, senza ottenere risultato apprez- 
zabile; anzi, alla fine del primo ciclo si produsse una reazione flogistica acuta 
del pavimento orale con tumefazione cospicua della regione sottomentale me- 
diana e febbre elevata; l’affezione intercorrente si risolveva spontaneamente 
in breve tempo. Risultato analogo otteneva una cura iodica perorale (K.. iodu- 
ro) continuata per una ventina di giorni. 

Nel contempo avevamo provveduto ad eseguire alcune indagini com- 
plementari di laboratorio: un esame emocromocitometrico completo (2/2/42) 
non forniva alcun dato diverso dalla norma; negativo l’esame delle urine; la 
ricerca batterioscopica diretta con prelievo dall'interno delle piccole vesciche 
e dalla loro base d'impianto consentiva il reperto di una flora batterica rap- 
presentata da stafilo e streptococchi, con assenza di forme ifomicetiche, di 
spirilli e di fusiformi. Cadevano in tal modo sia la eventualità prospettata 
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di una glossite da flora di Vincent sia quella, pur ritenuta improbabile ma 
tuttavia abbozzata, di una lesione actinomicotica linguale (la localizzazione 
actinomicotica della lingua, assai rara, è costituita da un’ulcera similtuber- 
colare ma colmata dai caratteristici granuli color giallo-zolfo). 

L'esame istologico ripetuto, con biopsia delle vescicole e del tessuto lin- 
guale d'impianto forniva il seguente risultato (4/2/42 - 15/2/42): reperto di 
lieve iperplasia papillare dell’epitelio, senza sospetto di malignità. 

Alcune cellule mostrano degenerazione vescicolosa altre tendono alla 
trasformazione cornea, Coesiste in profondità al disotto dello stato basale, 
un esile straterello di clementi bianchi, tra i quali prevalgono i linfociti con 
rari vasellini. Non zone di necrosi. 

La diagnosi dopo gli esami fin quì espletati era ancora incerta, quando 
un dato di importanza decisiva ci veniva offerto da un esame batteriologico 
nel contempc iniziato seminande in terreno di Sabouraud il contenuto delle 
piccole vescicole linguali: dopo alcuni giorni dal trapianto nel terreno men- 
zionato si poteva osservare la formazione di una patina cremosa, umida, li- 
scia e lucente in superficie, di colorito bianchiccio. Nell’esame a fresco si 
poteva chiaramente osservare la presenza di un blastomicete di forma rotondeg- 
giante od ovalare del diametro di 4-6 microm; le blastospore apparivano ben 
co'orabili col Giemsa e fornite di una sottile membranella e di un nucleo di 
color rosso vivo che risaltava chiaramente nel protoplasma colorato in azzur- 
ro chiaro (1). 

Incoraggiati dal risultato che ci apriva la via ad una diagnosi fino 
allora ritenuta problematica, cercammo nella bibliografia dell'argomento, e 
benchè con una certa difficoltà, ci riuscì di documentare a pieno l’eziolo- 
gia della forma morbosa attraverso i riscontri clinici e biologici pubblicati. 

Ne elenchiamo qui brevemente la letteratura iniziando dall’unico caso 
analogo che ci risulta descritto di blastomicosi linguale da criptococcus. Nel 
1936 il Lugli, a Bari, osserva una rara lesione linguale che per alcune setti- 
mane non riesce a diagnosticare: un giovane di 23 anni presentavasi da tre 
anni sofferente di un'affezione della lingua rimasta indiagnosticata e resi- 
stente ad ogni cura. La lingua presentavasi tumefatta, dolente, percorsa da 
profonde solcature longitudinali e con numerose piccole vescicole giallastre 
sulla punta c sui margini. Gli esami di laboratorio dimostrarono che l’agente 
dell’affezione era un blastomicete, il Criptococcus uvae. Questa nuova spe- 
cie di Criptococcus non era stata ancora isolata dalla lingua. 

Le jocalizzazioni morbose determinate da micosi di tale natura sono, 
pressochè unicamente, limitate al faringe, ai pilastri al palato molle e all’ugola: 
con tali caratteristiche d'impianto si presentava infatti il caso osservato da 
Motta nel 1925 in cui, nelle sedi sopra elencate, si notavano piccole colo 


(1) Ulteriori ricerche colturali co Inolugiche sono in corso nel Reparto Anatomo-Patologico del- 
l'Ospedale Civile di Treviso circito dal puof. M. Kortolozzi che qui ringrazio per la gentile colla- 
horaziane offertami 
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niette di elementi vescicolosi, puntiformi, di colorito grigio-gialletto, roton- 
deggianti, appena sollevati in superficie. La tonsilla palatina venne in tal 
caso secondariamente interessata e ricoperta da una patina bianchiccia simile 
ad una falsa membrana. 

Per la prevalenza della localizzazione a livello dell’ugola, al micete 
così identificato fu assegnata la denominazione di Criptococcus uvae. In 
seguito lesioni di tale natura vennero ancora, sibbene con grande rarità, osser- 
vate, come fanno fede i tre casi pubblicati nel 1931 da Gandini, tutti però 
di localizzazioni esclusivamente limitate al faringe; lesioni micotiche lin- 
guali da Criptococcus uvae, per quanto ci risulta, non vennero finora de- 
scritte dopo il caso del Lugli che rimarrebbe perciò il primo della Letteratura. 

Che nel nostro caso si tratti indubbiamente di una affezione linguale 
di tale natura è, oltre che dai risultati degli esami di laboratorio esperiti e 
dal riscontro macrescopico della lesione, ribadito anche dalla controprova 
terapeutica per cui, dopo poche settimane di una adatta terapia (Collutori 
con una soluzione idro-alcolica di salolo e mentolo) tale affezione che per- 
durava da vari anni si dimostrava, pressochè in totalità, risolta. 


Riassunto. — L'A. illustra un caso molto raro e singolare di localizzazione mico- 
tica linguale determinata da un blastomicete identificabile con il Criptococcus uvae; 
l’affezione riguardava un giovane di 20 anni, era iniziata da quattro anni e rimasta 
fino allora indiagnosticata, La precisa determinazione della malattia ed una terapia 
adeguata portarono a rapida guarigione. 


Zusammenrassuno, — Der Verfasser bespricht einen sehr seltenen und merkwiir- 
digen Fall mikotischer Lokalisation an der Zunge, die durch einen mit dem Cripto- 
coccus uveae nicht gleichstelibaren Blastomyketen verursacht worden ist. Die Erkran- 
kung des 20 jaàhrigen Betroffenen hat vor vier Jahren begonnen und war bisher nicht 
richtig erkannt worden. Die richtige Diagnose und die dem Fall entsprechende Behand- 
lung fihrten zur raschen Heilung des Patienten. 
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Ecco l'esposizione anamnestica del caso osservato: 


Ferdinando Pontiggia, di Andrea, classe 1915, distretto di Milano. Caporal mag- 
giore del 3° regg. bersaglieri, proveniente dall'Ospedale militare di riserva n, 1 (Dnje- 
propetrovsk), entra nell’Ospedale militare « Colonia Fara » in Chiavari il 24 febbraio 
1942. 

E’ stato ferito sui fronte russo, nei pressi di Gorlovca, da proiettili di mitraglia, 
mentre era in combattimento. Ricoverato subito presso la V Sezione di Sanità, dove 
furono diagnosticate due « ferite d'a. d. f. (fucile mitragliatore) transfosse delle parti 
molli alla coscia e gomito di sinistra », fu poi trasferito il 22 dicembre 1941 all'Ospedale 
di riserva n. 1. 

Il Pontiggia narra che, al momento della ferita, si intese come folgorato l'arto 
inferiore sinistro ed ebbe una forte contrazione di flessione della gamba sulla coscia 
e della coscia sul bacino, La contrazione in parola cedette completamente qualche gior- 
no dopo. Minima è stata le perdita di sangue. 

Casualmente, durante il viaggio verso l'Ospedale di riserva, cioè dopo 25 giorni 
dal ferimento, il bersagliere percepì, passando la mano sulla regione colpita, una strana 
pulsazione con fremito, sulla quale richiamò l’attenzione dei sanitari, 


Sraro PRESENTE (25 febbraio 1942). - Giovanetto sano, di costituzione abbastanza 
robusta ed in buon stato di nutrizione Nell’anamnesi non ha importanti malattie pre- 
gresse, se si eccettua una forma di ittero catarrale, sofferta nel 1939. Appartiene a fa- 
miglia sana, Non si è mai contagiato di malattie venere» o sifilitiche: le reazioni siero- 
logiche per la lue ci sono risultate negative, 


Esame Locate. - Coscia sinistra: Una piccola soluzione di continuo cutanea, ovale 
con diametro maggiore di 4 mm. circa in senso trasversale, ricoperta da crosta, sulla 
faccia posteriore in corrispondenza all'unione del 3° superiore col 3° medio, rappre- 
senta il foro di ensram del proiettile. 

Sulla faccia mediale, all'unione del 3° medio col 3° inferiore. cioè press'a poco alla 
altezza del canale di Hunter, si trova altra soluzione di continuo, leggermente più 
larga, rotonda, pure essa ricoperta da crosta, che corrisponde al forame di uscita. 

A carico della regione mediale della coscia si rileva un sollevamento dei tessuti 
tegumentari, diffuso, a limiti non ben netti, a carattere intermittente, sincrono coi bat- 
titi cardiaci, che, partendo dal foro di uscita, sale circa 4 dita al di sopra del punto di 
congiunzione del 3° medio col 3° inferiore della coscia, Non esistono modificazioni di 
volume del segmento in parola, nè visibili alterazioni di circolo superficiale; non edema 
alla gamba ed al piede neanche dopo prolungata stazione eretta. L'unico disturbo fun- 
zionale residuato è la stanchezza precoce alla deambulazione, mentre le sensibilità ter- 
motattile e dolorifica dell’arto sono ben conservate, 
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Colla palpazione si percepisce una piccola tumefazione del volume di una noc- 
ciola, di forma oblunga, occupante una zona di circa 5 cm. di lunghezza. La tumefa- 
zione ha una consistenza elastica, che sincronicamente al polso si fa tesa: è chiarissimo 
ad ogni sistole cardiaca l'aumento in toto del suo volume. 

Si palpa inoltre nelia regione corrispondente al canale di Hunter un fremito sisto- 
lico, rude (thrill), la cui trasmissione è più manifesta lungo il capo centrale dei vasi 
che lungo quello periferico e si perde verso l'alto. 

La pulsazione della pedidia si avverte poco valida, 

Coll’ascoltazione stetoscopica si sente evidentissimo sulla parte un soffio sistolico 
a timbro metallico, che ha il massimo di intensità sul foro di uscita del proiettile e che 
progressivamente si indebolisce lungo la linca di propagazione, cioè verso l'alto. 


I reperti palpatorio ed ascoltatorio e soprattutto la direzione, secondo 
la quale il soffio si propaga, stabiliscono la diagnosi di aneurisma artero- 
venoso der vasi femorali: il thrill è infatti un rumore prodotto dal sangue 
arterioso, che penetra vorticosamente, attraverso la comunicazione esistente 
tra i due vasi, nella corrente venosa che possiede minor pressione, con dif- 
fusione verso l’alto e verso il basso. Il soffio riconosce la stessa origine 
fisica, cioè il passaggio del sangue attraverso un pertugio ristretto in una 
cavità più ampia quale è quella rappresentata dalla vena dilatata a causa 
dell'aumento di pressione nell'interno di essa, creatovi dalla immissione 
del sangue arterioso. 

La prova del circolo collaterale, applicando il laccio subito al di so- 
pra dell’aneurisma, al 3° superiore della coscia sinistra, non rende esangue 
il piede corrispondente e la ischemia, determinata colla pressione digitale 
su una piccola zona del dorso del piede, scompare abbastanza rapidamente. 
La controprova del laccio alla radice della coscia e della pressione digitale 
esercitata sull’iliaca esterna rende esangue il piede e stentatissimo il circolo 
tegumentario. 

Tale dato semeiologico è risultato positivo a distanza di più di due 
mesi e si ritenne più che sufficiente per il ristabilirsi di un buon circolo 
collaterale e venne a dimostrare che la sacca aneurismatica si era formata 
al di sotto della femorale profonda. 

Questo rilievo permise di stabilire l'intervento: cioè l'asportazione della 
sacca aneurismatica. 


OPERAZIONE (23-3-42). — Anestesia rachidea. Taglio per la scopertura 
dei vasi femorali: s1 cade sul muscolo sartorio, che viene isolato. Si procede 
all'apertura del canale di Hunter (v. fig. n. 1). 

Il piano operatorio inizialmente proposto era di mettere allo scoperto 
i vasi femorali per scollamento e di procurare, se possibile, di ricostituire, 
mediante sutura, la continuità delle pareti di ciascun vaso. La parte aneu- 
rismatica appare del tutto accollata per la lunghezza di 4 cm. circa ed 
avvolta in fitto tessuto cicatriziale, che non consente e l'isolamento singolo 
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dell'arteria e della vena, ed il tentativo di una plastica, per cui si deve ese- 

guire la estirpazione del tratto vasale leso, previa quadruplice legatura, 
Nel segmento asportato sono compresi i vasi appartenenti alla grande 

anastomotica assieme al nervo safeno. Ricostruzione dei ipiani a strati. 


Decorso Post-oPERATORIO. - L'esperienza ha riconosciuto che, dopo la 
legatura dei vasi, a prescindere dal pericolo tutt'altro che piccolo di necrosi 
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Fig. 1. - Veduta di scorcio della sacca a. nel canale 
di Hunter, - s=sartorio spostato verso l'esterno. 


o di gangrena, non raramente, anche dopo settimane, si riscontrano ancora 
evidenti disturbi di circolazione, cianusi, freddo, turbe sensitive della cute ecc. 

Nel mio caso invece il decorso post-operatorio fu ottimo. La vitalità 
dell'arto rimase conservata in modo perfetto e non si ebbe a notare nessun 
importante disturbo di circolo, tranne un modico edema venoso, che ha 
interessato la gamba ed il piede sinistro per circa 48 ore. La cute non per- 
dette nemmeno per un’istante la sua normale sensibilità ed il suo normale 
calore. Così pure la funzionalità dell’arto interessato non ha subìto la ben- 
chè minima modificazione, Solo la perfetta cicatrizzazione della ferita ope- 
ratoria fu ritardata di qualche tempo, per una necrosi di cinque cm, lungo 
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il margine esterno della ferita stessa, che si imputa ad un alterato trofismo 
topico per l'asportazione del nervo safeno. 


Esame DEL PEZZO ANATOMIcO. — Il sacco aneurismatico estirpato ha 
l'aspetto di un piccolo tumoretto, ricoperto da fitte ed estese aderenze, con- 
tratte coi tessuti circostanti. Colla loro ablazione si mettono a nudo i segmenti 
arterioso e venoso. L’anastomosi avviene per fusione diretta dell'arteria colla 


Fig. 2. - Sagca ancurismatica asportata, 
a—arteria - v=vena 


vena per un tratto di 1 cm.: al disopra e al disotto di essa i due vasi sono riu- 
niti da tessuto connettivale interposto (v. fig. 2). 

L'arteria ha in tutto il suo decorso calibro normale: solo presenta una 
modica dilatazione a forma fusata in corrispondenza e poco oltre il tratto 
che l’unisce alla vena femorale. La vena stessa è fortemente dilatata per circa 
5 cm.: la dilatazione raggiunge il suo massimo in corrispondenza del punto 
in cui esiste la comunicazione fra l’arteria e la vena; va poi diminuendo 
gradatamente verso la parte centrale e periferica del vaso. 


4 -- Giornale di medicina militare. 
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Questo rilievo concorda pienamente con quanto già è riconosciuto per 
la pratica numerosa di casi offerti nel periodo bellico che in vicinanza della 
comunicazione artero-venosa sul segmento venoso vi è dilatazione dei suoi 
estremi centrale e periferico, stabilitasi per la proiezione violenta, con cui 
viene gettato il sangue arterioso nella vena. La vena aderente in comuni- 
cazione coll’arteria si dilata così centralmente e perifericamente ed è una 
vera © propria varice aneurismatica. Questa dilatazione può mantenere la 
forma di fuso, come nel caso in studio, o di sacca. L’estremo centrale del- 
l’arteria si assottiglia, si atrofizza, perde la sua resistenza e si dilata. 


Fig. 3. - Sacca ancurismatica riem- 
pita di bario, per dimostrare la co- 
municazione fra arteria e vena. 
c—- comunicazione artero-venosa, 


Anche esternamente si riconosce il punto di comunicazione, perchè 
quivi la varice assume l’aspetto di un nodulo, abbastanza circoscritto, molle, 
riducibile, del volume quasi di un grosso pisello. 

Subito dopo l'asportazione della sacca aneurismatica artero-venosa, viene 
introdotto nella cavità vascolare del bario, che mette in evidenza una comu- 
nicazione fra arteria e vena, rappresentata da un pertugio del diametro di 
& mm. circa, come è visibile nella fig. 3. 

Aperti poi i lumi arterioso e venoso secondo l’asse longitudinale, si 
rileva Ja presenza di un breve tragitto di forma irregolarmente rotondeg- 
giante del diametro di quasi 1 cm., delimitato dalle pareti postero-laterali 
dell'arteria ed antero mediale della vena, riunite insieme da un processo di 
cicatrizzazione. 

Detto tramite, che appare in parte ricoperto da coaguli sanguigni di 
vecchia data, si apre nei lumi vasali mediante due orifici di forma ovalare, 
di cui quello a car:co della vena è più ampio. Essi si presentano circondati 
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da un cercine rilevato, che ha fatto assumere all’intima un aspetto cicatriziale 
(v. fig. n. 14). 

A 3 mm. dall’orificio aneurismatico del tronco arterioso si nota l’ori- 
gine dell’arteria genu suprema (o grande anastomotica). 


L’EsaME IsroLocico (fig. 5, 6, 7) ha dimostrato che fondamentalmente 
la sacca è caratterizzata dalla combinazione di processi regressivi c di pro- 
cessi neoformativ: svoltisi nelle sue pareti. 


Fig. 4. - Veduta d'insieme della sac- 
ca ancurismatica - £ — comunicazione 
artero-venosa. 


Esaminando la porta dell’aneurisma, si osserva una decisa interruzione 
delle tre tuniche vasali e soprattutto del tessuto elastico, le cui lamelle in 
alcuni punti sembrano nettamente tagliate, in altri sfrangiate e arrotolate, 
come se avessero subito una lacerazione. Nell’avventizia però l'arresto non 
è così brusco come negli altr: strati, perchè altre lamelle connettive addossa- 
tesi simulano in certi punti la sua continuità. In essa sono microscopicamente 
visibili qua e là focolai di periarterite, che, seguendo i vasa vasorum, perfo- 
rano la membrana elastica e si approfondano nella media, 
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Nel tratto interrotto une zafto di tessuto connettivo giovane ha sosti- 
tuito la perdita di sostanza parietale, approfondandosi perfino nell’intima. 
A questo processo di connettivizzazione hanno contribuito tutte e tre le 
tuniche: intima, media ed avventizia. 

Nessuna neoformazione di fibre elastiche invece è avvenuta: in mezzo 
al tessuto cicatriziale compatto infatti le colorazioni elettive (Weigert) non 
hanno dimostrato la presenza di elementi elastici, che ai margini delle pa- 
reti lese, come già fu detto, appaiono invece nettamente stroncati. 


Fig. 5. - Comunicazione fra arteria c vena, 


ParoGENESì. —- Escludendo una semplice contusione delle pareti vasali 
in base al reperto snicroscopico, il proiettile deve aver prodotto una solu- 
zione di continuo nelle pareti stesse, di cui l’interpretazione del meccanismo 
di emostasi spontanea ci lascia alquanto perplessi. 

Uno dei sintomi capitali, classici, delle ferite, qualunque sia il loro 
agente eziologico, è l'emorragia, Ja quale sarà tanto più abbondante e grave, 
quanto più notevole è l’importanza dei vasi colpiti. 

Tale nozione però ha avuto parecchie occasioni di venir smentita, 
specie dalle condizioni create dallo stato di guerra, perchè il fatto parados- 
sale che una ferita di vasi ili cospicue dimensioni potesse verificarsi senza 
alcuna perdita di sangue era noto pure ai vecchi chirurgi militari, che non 
soltanto lo avevano segnalato, ma avevano cercato già di spiegarne il mec- 
canismo, ed anche nella perultima guerra mondiale tale eventualità si è 
verificata tutt'altro che raramente, serbando talvolta spiacevoli sorprese a 
chirurgi, che non erano prevenuti su di essa. 
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Anche nel mio caso, nonostante la duplice ferita vasale, è mancata 
l'emorragia immediata. 

Quale è stato il meccanismo di occlusione, che l’ha impedita? 

Non certamente la presenza d: un corpo estraneo (lo stesso proiettile 
vulnerante), perchè trattavasi di ferita transfossa. Può aver giovato l’atteg- 
giamento assunto dall’arto inferiore sinistro, essendo rimasto, per qualche 
giorno dopo la ferita, in une stato di flessione della gamba sulla coscia e 
di quest'ultima sul bacino. 


Fig. 6. - Interruzione delle fibre elastiche che appaiono immesse in tessuto connettivo 
in via di intensa proliferazione, 


L’emostasi spontanea deve quindi necessariamente essere dipesa anche 
da cause intrinseche, che riesce tutt'altro che facile mettere in luce. 

Non è qui il caso di invocare il solito meccanismo che si verifica nelle 
comuni ferite da strappamento, con consecutiva formazione di un coagulo 
occludente, nè concorrono nella mia osservazione le circostanze concomitanti 
atte a favorire questa fortunata evenienza: diminuzione della pressione arte- 
riosa per shoch, per anemia in seguito a copiosa emorragia primaria. 

Una spiegazione della mancata emorragia grave potrebbe consistere 
nel fatto che il proiettile, insieme all’azione perforante, abbia avuto una 
azione contundente, abbia funzionato da « écraseur » sulle pareti vasali: lo 
stesso meccanismo con cui, ad es., due fogli sovrapposti, perforati da un 
comune bucabiglietti, restano fra loro aderenti per i contorni della foratura. 
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Oppure la pallottola ne: suo passaggio fra arteria e vena, dopo aver 
ricacciato i vasi ed averli distesi prima di lederli, può aver determinato una 
ferita laterale a stampino delle pareti, 1 cui bordi, al ritorno dei vasi su se 
stessi per il cessare della causa distensiva, possono essersi affrontati e collabiti. 

L’accollamento, esteso a tutto il bordo della lesione, e che nel caso con- 
siderato richiede come condizione necessaria il parallelismo tra le due ferite, 
può essere stato rinforzato dall’apporsi del connettivo avventiziale e perivasale. 


Fig. 7. - Connettivo di neoformazione sporgente nel lume ancurismatico 
u— avventizia b— muscolare c— intima 


Questa considerazione etiologica conserva però solo il valore di un’ipo- 
tesi, anche perchè non giustifica pienamente il rilievo fatto della presenza dei 
residui di un coagulo antico nel lume fistoloso. 

Può ammettersi invece che tale emostasi sia avvenuta per la retrazione 
della tunica media dei due vasi, che si sia accartocciata verso il lume vasale 
ce, producendo così l’accollamento delle pareti, abbia stabilito le condizioni 
necessarie per la formazione del trombo e l’emostasi. 

Non è neanche da escludersi un’azione a valvola dei lembi parietali 
delle ferite col soccorso dell’inevitabile coagulo, che subito deve essersi formato. 

Un altro modo di emostasi spontanea, che si può verificare, per quanto 
raramente, nelle ferite laterali, è dato da una specie di piegatura del vaso su 
se stesso, così che la parete opposta al punto ferito fa una forte sporgenza a 
guisa di valvola. Questa disposizione viene spiegata, ammettendo che quan- 
do un proiettile colpisce un vaso, strisciando sulla sua parete esterna, esercita 
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su questa una trazione violenta: la tunica media viene lacerata e le forma- 
zioni elastiche sono in certo qual modo aspirate e trascinate dietro il proiet- 
tile; esse vengono rovesciate in fuori nel tratto di parete ferita, mentre quelle 
della faccia opposta vengono proiettate verso l’interno del vaso e formano 
così una specie di valvo'a che chiude il lume del vaso e talora anche la perfo- 
razione della parete. 

Questi meccanismi, che, secondo le osservazioni di numerosi AA., sono 
esatti, non sono però i soli: in altro modo si può verificare l’emostasi. Essa 
può essere l’effetto di un’eccitazione del simpatico periarterioso, che deter- 
imina una intensa vaso-costrizione segmentaria con notevole riduzione del 
calibro dei vasi, realizzando così la sindrome dello « stupore arterioso », che 
è stata una delle rivelazioni della chirurgia della passata guerra. 

Questo spasmo riflesso del tratto vasale colpito avrebbe agito, mentre 
si sarebbero iniziati quei processi rigenerativi sufficienti per tamponare la 
lesione vasale. 

Anche l’azione contentiva dell’aponeurosi del canale di Hunter, la quale 
mantiene accollati i due vasi femorali, può infine essere intervenuta, almeno 
in parte, col favore della pressione esercitata dalle parti molli circostanti e 
della contrattura dei muscoli soprastanti, ad evitare la più temibile conse- 
guenza di tale ferita, contribuendo ad impedire la fuoriuscita di sangue 
specie dalla vena. Abbia pure agito l’uno o l’altro o parecchi insieme di questi 
meccanismi, nella soluzione di continuo dei vasi, da me studiati, deve essere 
avvenuto in un primo tempo un consolidamento del contenuto con forma- 
zione di un coagulo, che a guisa di tappo avrà occluso la lacerazione. La 
lesione dell’endotelio, in corrispondenza della ferita, ne ha poi favorito, me- 
diante la deposizione di fibrina, piastrine ed eritrociti sulla superficie lesa, 
la trasformazione in trombo, il quale ad un dato momento o per rammolli- 
mento o per aumento della pressione endovasale, ha ceduto e, lasciando una 
certa pervietà dei vasi, ha creato la poss'bilità del circolo artero-venoso. 

Tale tamponamento immediato ha permesso la messa in moto dei poteri 
reattivi dei tessuti viciniori e successivamente, mentre da un lato il coagulo 
primitivo ed i componenti del trombo a poco a poco vennero riassorbiti, 
lasciando in situ solo quei residui, macroscopicamente rilevati, dall’altro canto 
lo strato fibrinoso, ottima impalcatura per la edificazione connettivale, venne 
sostituito dal connettivo, che si diparte dall’intima, media ed avventizia sia 
dell’arteria che della vena, a livello della primitiva perdita di sostanza, che 
venne così arginata dal callo vascolare. 

La interruzione nella continuità delle pareti vasali, anche se così ripa- 
rata, ha provocato un’alterata resistenza, o meglio una cedevolezza di fronte 
alla pressione del sangue: ne è derivata una distensione delle pareti vascolari, 
che ha dato luogo alla formazione di un aneurisma artero-venoso, di modico 
grado però ben circoscritto, perchè la neoformazione compensatoria delle 
pareti, in corrispondenza delle sopravvenute dilatazioni, aveva raggiunto, 
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almeno fino al momento dell'esame, un grado sufficiente di solidità, da impe- 
dire una lacerazione completa degli strati vascolari. 


Riassunto. — L'A. riferisce su di un caso di aneurisma artero-venoso della femo- 
rale di sinistra, in seguito a ferita d'arma da fuoco, ed in base al reperto dell'esame 
istologico, eseguito sulla sacca asportata, ne prospetta i possibili meccanismi patogenetici. 


Zusammenrassuno. — Der Verfasser berichtet iber ein durch Schussverletzung 
hervorgerufenes arterial-venòses Aneurysma der linken Femoralis, Auf Grund des an 
uem operativ entfernten Sack gewonnenen histologischen Befundes bespricht er die 
Méglichkeiten der pathogenetischen Entstehungsweise. 


BIBLIOGRAFIA, 


ALessanprIi: La Clinica chirurgica, 1916. 

Basnrorp: La Clinica chirurgica, 1918. 

BasrianeLLi: La Clinica chirurgica, 1920. 

Camera: La Clinica chirurgica, 1918. 

Campora: Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 1916. 
Cuiasserini: La Clinica chirurgica, 1916. 

Crajnz: La Clinica chirurgica, 1916. 

De Gaetano: Archivio ed atti della Soc, It. di Chirurgia, 1922, 
Donati: Chirurgia degli organi di movimento, vol. I, fasc. 2, 1917. 
Ferrarini: La Clinica chirurgica, 1916, 

Gosser: Seduta Soc. Chirurg. Parigi del 24 dicembre 1913. 

Le Moniet: Seduta Soc. Chirurg. Parigi del 5 gennaio 1916. 
Lexer: Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, 1916. 

Marius: The British Journ. of Surgery, 1916. 

Marinace1: La Clinica chirurgica, 1920, 

Morone: La Clinica chirurgica, 1918. 

RouvitLors: Seduta Soc. Chirurg. Parigi del 10 dicembre 1913. 
Tenani: Rivista sintetica. — Modena 1914. 

Tissor: Presse Médicale, 1915. 


OSPEDALE MILITARE DI RISERVA N. r 


Direttore: col. medico prof. Giacinto FeLsani 


LA TERAPIA SULFAMIDICA 
ASSOCIATA IN STOMATOLOGIA 


Prof. Lazzaro Fentaico, cap. medico 


La chemio-terapia delle malattie infettive introdotta da Enrlich (so- 
stanze coloranti e derivati organici dell’arsenico e dell’antimonio) aveva tro- 
vato ottimo impiego nella lotta contro tripanosomi e spirochete, ma nessun 
successo era stato raggiunto nei tentativi fatti per vincere le malattie batte- 
riche, finchè Domagk dopo numerose e laboriose ricerche sul potere anti- 
batterico di alcune particolari sostanze, dimostrò che una sostanza colorante 
azoica, il cloridrato di sulfamidocrisoidina (prontosil degli AA. Mietzch e 
Klarer che l’ottennero per sintesi nel 1932) aveva la proprietà di guarire i 
topi da infezione streptococciche provocate sperimentalmente. 

Si iniziò allora tutta una serie di ricerche cliniche e sperimentali su 
tali derivati azoici e ben può dirsi che oggi la chemioterapia sulfamidica è 
all’ordine del giorno, Sono stati presi in esame i seguenti punti della quest'one : 

- Meccanismo di azione dei sulfamidici: l'ulteriore sviluppo della 
ipotesi emessa da Domagk portò alle seguenti considerazioni: o ammettere 
una possibile trasformazione di tali sostanze nell'organismo in un derivato 
avente azione diretta sui microrganismi o ammettere il susseguirsi di alcune 
fasi in un dato ordine costante e cioè azione della sulfamido-crisoidina sui 
germi patogeni che permetterebbe in un secondo tempo una più facile ed 
efficace azione di aggressione e distruzione dei germi da parte dei macro- 
fagi. Secondo altri AA. (Levaditi, Voisman, Krasnof) i sulfamidici non avreb- 
bero alcuna azione battericida sui germi, ma la loro azione si manifesterebbe 
attraverso modificazioni da essi provocate sui germi stessi. I sulfamidici impe- 
direbbero ai germi la formazione della loro capsula protettiva (Levaditi); le 
tossine da loro elaborate sarebbero neutralizzate (Osgood) infine esercite- 
rebbero un’azione stimolante su] midollo osseo (Campbell) con aumento di 
reticolociti in circolo. I sulfamidici avrebbero infine sia in vitro che in vivo un 
potere esclusivamente batteriostatico, immobilizzerebbero i germi rendendoli 
più facile preda degli elementi aspecifici di difesa dell’organismo. 

2° - Inconvenienti della terapia sulfamidica: l’uso dei sulfamidici 
apre alterazioni della mucosa gastrica con manifestazione di nausea 
e vomito; provocherebbe l'insorgere di manifestazioni cutanee quali eruzioni 
morbilliformi assumenti spesso l’aspetto di papule orticariode; alterazioni 
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interessanti il nevrasse con manifestazione di cefalee e disturbi visivi e talora 
addirittura delle psicosi; alterazione della funzione epatica con manifesta- 
zione di ittero tossico. Una maggiore importanza viene attribuita alle alte- 
razioni a carico del sangue, meta-emoglobinemia, so'fo-emoglobinemia, ane- 
mia e leucopenia fino alla agranulocitosi. 

3° - Modalità di impiego e dosi: sono stati descritti casi di sommini- 
strazione ad alte dosi di sulfamidici per via orale, parenterale. D'accordo per 
le sudette vie di somministrazione, non lo si può essere per quanto concerne 
la somministrazione ad alte dosi poichè questa sarebbe la principale causa 
degli incunvenienti più sopra descritti 

I sulfamidici hanno incontrato un’accoglimento entusiastico nella me- 
dicina e nella chirurgia generale ed in quella specialistica, tuttavia dopo i 
primi entusiasmi e dopo i primi accurati studi sul loro reale meccanismo di 
azione, si è venuta formando l’opinione che i primi entusiasmi non sarebbe- 
re del tutto giustificati dai risultati conseguiti. Si è pertanto cercato di indi- 
viduare quale fosse la causa degli insuccessi che hanno portato alla conside- 
razione suddetta. 

Abbiamo scritte all’inizio che i sulfamidici non avrebbero un vero potere 
battericida ma piuttosto batteriostatico e che cioè riuscirebbero soltanto ad 
immobilizzare i germi rendendoli più facile preda degli elementi aspecifici 
di difesa dell’organismo. Questa affermazione dà adito ad una considera- 
zione la quale può spiegarci i numerosi insuccessi della terapia su'famidica. 
Riflettendo infatti sulla costatazione che i sulfamidici sono unicamente batte- 
riostatici e che nella lotta contro i germi hanno bisogno del concorso degli 
clementi della difesa aspecifica dell'organismo, si comprende come venendo 
a mancare od essendo scarsi tali poteri di difesa, la distruzione dei germi non 
può essere totalitaria. Sono i casi di infezioni croniche, di forma purulenta 
ad andamento torpido quelli nei quali sopratutto i sulfamidici riuscirebbero 
meno efficaci. I processi purulenti qualunque sia la loro genesi batterica in 
realtà si attenuano di molto in seguito all’intervento della terapia sulfami- 
dica; il pus diminuisce sino a scomparire, la sintomatologia subiettiva dolo- 
rosa scompare e così la sintomatologia obiettiva del fatto infiammatorio. Si 
raggiunge insomma la guarigione clinica ma i germi non sono tuttavia scom- 
parsi, essi si sono annidati, vivono di una vita latente fino a che dura V’azio- 
ne dei sulfamidici, pronti a ridiventare virulenti e provocare una riaccensione 
di un processo purulento o infettivo apparentemente spento, riaccensione spes- 
so assai più-grave del primitivo processo. Sovente ancora un processo clini- 
camente guarito diventa cronico, ne è esempio caratteristico l’uretrite-gono- 
coccica, la quale malgrado la vasta applicazione di sulfamidici sotto specie 
farmaceutiche diverse, difficilmente guarisce con la sola terapia sulfamidica. 

Un altro fatto va poi preso in considerazione e cioè che dati gli incon- 
venienti cui sovente dà luogo la terapia su'famidica per la sua tossicità, è 
preferibile accorciare la durata nonchè la dose di tale terapia. 


MALATTIA 


Sinusiti odontogene 
Cisti suppurate del 
dott. di Warthon 


Cieti radicolari 
suppurate 


Ascessi e flemmoni 
odontogeni 


Osteiti odontogene 


| Adeniti cervicali 


Gengiviti paradentiti, 
stomatiti 


Disodontiasi 


I 


Specchio riassuntivo dei casi trattati con la terapia insulino sulfamidica. 


TERAPIA 


SULFAMIDICA 


INSULINA 


CHIRURGICA 


3 gr. streptosil 
Tiazolo pro die 


2 gr. streptosil 
Tiazolo pro die 


2 gr. streptosil 
Tiazolo pro die 


3 gr. streptosil 
Tiazolo pro die 


3 gr. streptosil 
Tiazolo pro die 


2 gr. streptosi] 
Tiazolo pro die 


2 gr. streptosil 
Tiazolo pro die 


2 gr. streptosil 
‘Tiazolo pro die 


20 U, I, 
Bos pro 


20 U., I. 
Bos pro 


20 U, I, 
Bos pro 


20 U; I, 
Bos pro 


20 U, I 
Bos pro 


20 U, I, 
Bos pro 


20 U. I 
Bos pro 


20 U. I. 
Bos pro 


insulina 
die 


insulina 
die 
insulina 
die 
insulina 
die 
insulina 
die 
insulina 
die 
insulina 


die 


insulina 


die 


Apertura del seno 
e drenaggio 


Escissione 


Fscissione 


Apertura € 
drenaggio 


Avulsione dei denti 
e drenaggio 


Avulsione dei denti 
cariati 


Medicazione 


Avulsione 


DURATA 
DELLA CURA lg 
7 g. sulfamidici Guarigione 
12 g. insulina 
s g. sulfamidici Guarigione 
5 g. insulina 
5 g. sulfamidici Guarigione 
| 5 g. insulina 
7 g. sulfamidici 3uarigione 
7 g. insulina 
i 6 g. sulfamidici Guarigione 
5 g. insulina 
5 g. sulfamidici Guarigione 
5 g. insulina 
7-14 g. sulfamidici | Guarigione 
7-14 g. insulina 
. sulfamidici Guarigione 


. insulina 
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Ad ovviare gli ormai numerosi insuccessi, diversi studiosi hanno tentato 
l'associazione di sostanze ad azione farmacologica nota con i sulfamidici. 
Sono state descritte: un'associazione nucleino-sulfamidica (Sanarelli, Marfori); 
una associazione chinino-sulfamidica; un’associazione esametilentetramina - 
sulfamidica, un’associazione vaccino-sulfamidica e molto recentemente un’as- 
sociazione sierosulfamidica comunicata da Lòewenthal e già attuata da diver- 
si clinici, un'associazione anestetico-sulfamidica (Bianco). 

Brunetti e Verdolini dopo averne saggiata l'efficacia in un forte numero 
di casi hanno proposto l’associazione glucosio - insulino - sulfamidica. Essi 
basarono le loro ricerche sulle cognizioni ormai note riguardanti l’azione e 
l’impiego dell’insulina. E' noto oggi infatti che J’insulina agirebbe in pic- 
cola parte aumentando il metabolismo, ma sovrattutto favorendo un accu- 
mulo di idrati di carbonio rendendo più pronti i processi riparatori e deter- 
minando un’azione più efficace sui processi infettivi con l'aumento dei feno 
meni degli aspecifici di difesa: aumento della fagocitosi e dell’azione delle 
cellule istiocitarie e spostamento del pH verso l’alcalinità meno favorevole 
allo sviluppo dei germi. Noi abbiamo voluto saggiare nelle forme purulente 
e infettive del cavo orale questa associazione terapeutica che Brunetti e Ver- 
dolini hanno sperimentato in otoiatria con risultati molto soddisfacenti. 

Abbiamo trattato cinquanta casi riportati nello specchietto riassuntivo 
poichè troppo lunga sarebbe la descrizione particolareggiata dei sin- 
goli casi i quali diversi nelle manifestazioni cliniche ed anatomo-patologiche, 
hanno peraltro una eziopatogenesi pressocchè uguale ed hanno subito un 
trattamento terapeutico costante. 

Abbiamo seguito nella cura lo schema proposto dagli AA. succitati ed 
abbiamo pertanto somministrato sei compresse di sulfamidici per os. in tre 
volte e per ogni giorno e 20 unità di insulina in due volte dopo la colazione 
e dopo la cena e per ogni giorno sino alla completa guarigione. Durante la 
cura abbiamo consigliato ai pp. l'assunzione di bevande molto zuccherate; 
aranciate e limonate. Abbiamo costantemente eseguito l’intervento chirurgico 
volta a volta necessario per i singoli casi ed atto a favorire la risoluzione del 
processo infettivo potendo così valutare l’azione prevalente o complementare 
della terapia insulino-sulfamidica. E' stata scrupolosamente osservata la più 
rigorosa igiene orale e l’asepsi durante gli interventi chirurgici e le medica- 
zioni, sì da evitare l’insorgere di nuovi focolai o la propagazione ad altri 
organi vicmi o lontani. 

Dall’esame dei casi da noi trattati con lo schema di cura descritto risulta 
quanto segue: 

1° - Il successo è stato costante nei casi da noi trattati con l'associazione 
glucosio-insulino-sulfamidica, ciò che non ci era stato concesso di constatare 
nei numerosi casi trattati precedentemente con i soli sulfamidici. 

2° - L'intervento chirurgico che può essere evitato spesso in altre forme 
specialistiche, va tenuto presente in odontoiatria e praticato costantemente nei 
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casi di processi flogistici del cavo orale poichè favorisce ed affretta la guari- 
gione. 

3° - Con la terapia associata la febbre scompare più rapidamente, la 
secrezione purulenta si attenua con più rapidità e scompare con un più breve 
vo'gere di tempo, da 4 a 7 giorni; i processi di riparazione sono più pronti 
e ciò è dovuto all’azione spiccatamente anabolica dell’insulina. 

4° - Essendo più rapida i’azione dei due composti associati, meno forte 
e meno prolungata è ia dose da somministrare e pertanto meno frequenti gli 
inconvenienti dovuti ad una alta e protratta somministrazione di sulfamidici, 

5° - I processi flogistici acuti risentono prontamente ed efficacemente 
di tale associazione terapeutica evitando talora l'intervento della cura chi- 
rurgica; . processi cronici pur non rispondendo prontamente come i primi, 
risentono efficacemente della azione che l'insulina svolge sopratutto sui poteri 
aspecifici di difesa dell'organismo. 

Concludendo pertanto possiamo affermare che dati i risultati favorevoli 
ottenuti anche da noi nella nostra specialità l'associazione dell’insulina ai sul- 
famidici apporta un indiscusse potenziamento della terapia dovuto sopratutto 
all’azione stimolatrice sui processi aspecifici di difesa ed all'aumento dei pro- 
cessi anabolici provocati entrambi dalla somministrazione di insulina, La 
associazione insulino-sulfamidica ha sulle altre associazioni, sopratutto siero 
e vaccino sulfamidiche, il vantaggio di non apportare alcuno inconveniente nè 
dovuto all'insulina per se stessa che viene somministrata a piccole dosi, nè 
ai sulfamidici, che anzi l’insulina apportando una certa alcalinità all’organi- 
smo neutralizza in qualche molo le complicazioni ematologiche dovute alla 
somministrazione di alte dosi di sulfamidici. 

Chiudiamou questa nota con le stesse parole di Verdolini il quale a pro- 
posito dell’associazione insulino-sulfamidica scrive: 

« La terapia glucosio-insulina-sulfamidica che qui ha avuto dimostrazio- 
nc clinica esclusivamer:te nel campo della specialità, può logicamente avere 
campo di applicazione in ogni caso di indicazione della terapia sulfamidica ». 


Riassunto, — L'A. ha studiato l’associazione dell’insulina ai sulfamidici in so casi 
ottenendo risultati costantemente lusinghieri, 


ZusaMMENFAassunG, — Der Verfasser hat das Zusammenwirken des Insulins und 
der Sulphamyde an so Fiillen studiert und berichtet iber die damit erzielten stindig 
giinstigen Erfolge. 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 
(Dai verbali pervenun alla Direzione generale di Sanità militare nel niarzo 1943 XXT). 


CARBONIA. Maggiore medico Pietro Tuveri: Saturnismo. 


L’O., accennate alcune nozioni generali sugli usi industriali, sui caratteri fisici e 
sulle vie di assorbimento del piombo, si è trattenuto ad illustrare le principali mani- 
festazioni sintomatologiche dell’intossicazione cronica, specialmente nei riguardi degli 
operai addetti alle fonderie delle miniere, di cui è medico di fabbrica, mettendo in ri- 
lievo le più recenti vedute sulla patogenesi di alcuni sintomi. 

Presentate le difficoltà della diagnosi clinica e ancora di più di quella medico 
‘egale, ha concluso segnalando l’importanza delle norme profilattiche e le più recenti 
acquisizioni in tema di terapia. 


CORTONA (Ospedale mil. terr.). Tenente me:lico Gino Conti: L'infezione malarica. 


FIRENZE. Tenente colonnello medico prof. ALserto Furxno: Coliti. 


Dopo aver differenziato le coliti dissenteriformi dalle classiche coliti dissenteriche 
bacillari ed amebiche, l’O. illustra gli aspetti clinici fondamentali che offrono le coliti 
protozoarie, sopratutto sostenute dall'ameba coli, dal balantidium coli e dai flagellati 
(lamblie, chilomastix, tricomonas intestinalis), e dopo aver accennato anche alle sin- 
dromi dissenteriformi offerte dalla malaria, dal kala-azar e dalla tripanosomiasi, traccia 
un quadro diagnostico, terapeutico e profilattico, concludendo con l’incitare i medici 
ad un maggiore studio della parassitologia, dalla quale dobbiamo tutti trarre nozioni 
necessarie per la conoscenza di malattie che hanno tendenza a diffondersi nel nostro 
Paese. 


Ib. Maggiore medico prof. Carro ALtssanpri: Plesriti. 


Partendo dall’osservazione del numero rilevante di pleuritici visti nel Reparto 
accertamenti nel 1942, l’O. fa alcune considerazioni d'ordine eziologico e più d'ordine 
fatogenetico della malattia specie in riferimento a studi eseguiti su militari all'Istituto 
Forlanini di Roma. 

Inoltre si sofferma sulle differenze patogenetiche della pleurite secca in rapporto 
alla pleurite essudativa dal lato terapeutico; avendo notato come risultanza frequente 
l’esito plastico della pleurite, nei militari a cui era stato tolto il liquido in un momento 
non propizio a tale operazione, consiglia di non procedere ad essa, se non nei casi di 
necessità. Si sofferma inoltre sul valore di una diagnosi precoce (possibilmente radio- 
grafica) delle pleuriti secondarie a lesioni polmonari o precedenti o contemporanee alla 
pleurite stessa per stabilire tempestivamente un pneumotorace terapeutico. 


FIRENZE. Maggiore medico prof. Leonarno Careri: Chirurgia cranica di guerra, 


L’O. si trattiene a parlare delle ferite cranio cerebrali da arma da fuoco, recenti, 
illustrando particolari sindromi funzionali (lesione da scoppio di grosse cariche di 
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esplosivo in vicinanza del cranio leso); mette in evidenza quanto sia delicato il com- 
pito del chirurgo, anche per queste lesioni, in una guerra di movimento e motoco- 
razzata tenendo presenti le difficoltà del trasporto che per questi gravi feriti non può 
essere che aereo in un territorio vastissimo e senza vie di comunicazione, 

Dà indicazioni sulla prima cura che ì craniolesi debbono ricevere presso i posti 
avanzati di soccorso, mettendo in guardia contro interventi incompleti (semplici cra- 
niectomie che non hanno alcun scopo, mancanza di un esame radiografico, tecnica 
errata, ecc.). i 

Ritiene che i craniocerebrali operati non devono essere trasportati, neppure in 
aereo, se non dopo almeno una settimana dall'intervento; sarebbe opportuno che la 
degenza potesse pro!ungarsi fino a 15-20 giorni, 


Ib. (Ospedale mil. terr. « Careggi »). Capitano medico ALno Greco: Su alcune affe- 
zioni non ulcerose del duodeno. 


L'O. ha brevemente esposto il quadro anatomico, clinico e radiologico della duode- 
nite pseudo-ulcerosa, della duodenite emorragica e della duodenite itterica (duodenite 
in corso di ittero catarrale). Ha quindi trattato un po’ più ampiamente delle stenosi 
duodenali, e particolarmente quelle dipendenti da periduodenite infiammatoria ed es- 
senziale, da compressione intermittente del peduncolo mesenterico, ecc.; ed ha infine 
parlato dell’occlusione acutissima del duodeno, affezione nota generalmente sotto la 
denominazione di « dilatazione gastrica acuta », la cui casistica sembra in questi ultimi 
mesi notevolmente aumentata 


LIDO DI CAMAIORE (Ospedale mil terr, «Oceano »). Tenente medico Giuseppe 
GiannettINI: Le malattie veneree e il problema della loro prevenzione fra le trup- 
pe in tempo di guerra. 


MILANO. Capitano medico prof. Axtonio PaLrari: L'ascesso cerebrale traumatico. 


L'O. ha esposto rapidamente il decorso clinico dell'ascesso soffermandosi ad esa- 
mirare i diversi sintomi dei quattro stadi in cui si può .lividere; essi sono: l’iniziale 
(1° stadio); il latente od ambulatorio (2° stadio); il manifesto (3° stadio ); ed il termi- 
nale (4° stadio). Si è soffermato sulla sindrome ipertensiva, sulle convulsioni e sui segni 
infiammatori liquorali, 

Ha poi ricordato i sintomi dei focolai dipendenti dalla compromissione delle di- 
verse strutture interessate, a seconda delle zone cerebrali colpite, ed ha particolarmente 
insistito sull’evenienza che il periodo di latenza possa essere molto lungo sino ai 15-20 
anni e più. 

L'osservazione personale di alcuni casi in cui l'ascesso cerebrale è rimasto silente 
per molto tempo in antichi traumatizzati, tanto di guerra quanto civili, è stato con- 
frontato con altri casi consegnati alla letteratura dell'argomento, Per la diagnosi diffe. 
renziale ha segnalato di tenere in considerazione l'ascesso extra ed intradurale, la trom- 
bosi del seno, la meningite purulenta diffusa ed ii tumore cerebrale. 

Sull’anatomia patologica oltre a rirordare i quattro strati in cui viene divisa la 
parete dell'ascesso, ha pariato dell'azione dei corpi granulo-adiposi e della loro origine 
avventiziale ed ematogena, dell’iperplasia ed ipertrofia della glia astrocitaria non solo 
in vicinanza ma anche nelle zone !ontane clell’ascesso, infine delle alterazioni micro- 
gliali di tipo regressivo nelle zone vicine e di tipo progressivo in quelle lontane dalla 
raccolta ascessuale, 
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Riguardo alla terapia ha elencato i pregi ed i difetti dei tre metodi principali che 
sono: quello del drenaggio ampio ed aperto, della puntura evacuativa ripetuta secondo 
Dandy e dell’enucleazione capsulare secondo Vincent, 

Alla fine ha illustrato delle encefalografie praticate in casi di ascessi cerebrali trau- 
matici. 


MILANO. Capitano medico prof. Carro Sirtori: Le malarzie delle linfoghiandole e 
del midollo. 


Le linfo e le mielopatie rappresentano un campo della patologia di difficile sintesi 
senza l'ausilio dei dati anatomo-patologici ia cui conoscenza ne chiarisce la interpre- 
tazione, la valutazione clinica. semeiotica, terapeutica e prognostica. / costituenti ana- 
tomici delle linfoghiandole (e del tessuto linfoide in genere, diffuso al cavo orofaringeo 
all'intestino, alla milza, ecc.) sono: 1° - elementi stromali (fibroziti che formano i setti 
e la capsula); 2° - endoteli che rivestono le vie linfatiche e sanguigne; 3° - istiociti detti 
anche retoteli (clementi totipotenti — emoistioblasti — che, colorabili vitalmente, stan- 
no nei punti nodali del diffuso, finissimo reticolo argentofilo della ghiandola); 4° - ele- 
menti già in evoluzione emopoietica: linfoblasti © linfociti. Nel midollo fondamental- 
mente si trovano gli stessi costituenti anatomici, soltanto qui dalla cellula totipotente 
— l’'emoistioblasta —. derivano: i polinucleati, attraverso l’emocitoblasta, il mielobla- 
sta ecc.; le emazie, attraverso il proeritroblasta, gli eritroblasti ecc.; i morociti attra- 
verso il monoblasta; le piastrine attraverso il rnegacarioblasta e infine le plasmacellule 
(di derivazione discussa). La patologia: infiammatoria, iperplastica, aplastica, neopla- 
stica, può interessare tutti questi vari costituenti anatomici: quelli di sostegno, quelli 
endoteliali, quelli reticolo-istiocitari, quelli prettamente parenchimali (serie linfocitaria, 
leucocitaria, ematica, piastrinica ecc.). Le forme infiammatorie sono in massima parte 
linfoghiandolari: dalle adeniti semplici con tutte ie varie possibilità evolutive (iper- 
plastiche, fibrose, necrotiche ecc.), alle adeniti tbc. (nelle quali il giudizio istopatolo- 
gico può esprimere il grado dell’aliergia tissurale) a quelle luetiche e actinomicetiche, 
al granuloma di Nicolas Favre, al linfogranuloma maiigno a eziologia ancora ignota 
(svalutata la teoria di un virus capace di provocare encefaliti nel coniglio — prova di 
Gordon —, non dimostrata la natura tbc.) Tra le forme iperplastiche e tumorali delle 
ghiandole a seconda degli elementi di origine si distinguono: i fibrosarcomi, gli endo- 
teliomi, i retotelsarcomi (o reticolo-istiocitomi), i linfosarcomi. Dal linfosarcoma è pos- 
sibile il passaggio alla linfoadenosi aleucemica e leucemica. Questa constatazione cli- 
nica, i risultati sperimentali — Storti, Apitz ecc. (trasmissione di leucemie per innesto 
e provocazione di leucemie mediante sostanze cancerogene), — le indagini istologiche- 
citologiche — Sirtori-Fiorani (le cellule leucemiche hanno i medesimi caratteri delle 
cellule tumorali), — le considerazioni fisiologiche-funzionali sulle particolari caratte- 
ristiche del tessuto emopoietico che necessariamente si riflettono sui processi neopla- 
stici dello stesso tessuto (Wandergewebe, Organinfiltrationen, ecc.), i criteri e i risul- 
tati terapeutici (radiosensibilità ma irreversibilità): sono dati che giustificano la sup- 
posta natura tumorale di tutte le leucemie, Nel midollo accanto alle mielosi leucemi- 
che vi sono le mielosi eritremiche (con presenza in circolo di eritroblasti-leucemia di 
Di Guglielmo e di Cooley), le mielosi eritroleucemiche (con presenza in circolo di 
elementi della serie bianca e rossa immaturi), le reticolo-endoteliosi leucemiche o non 
tproliferazione di elementi istiocitari o endoteliali con immissione in circolo o meno), 
le plasmocitosi nodulari, diffuse e anche leucemiche (sotto questo nome si intendono 
oggi i mielomi che nel massimo numero vlei casì risultano esser costituiti da elementi 
plasmacellulari più o meno tipici). Le reazioni mieloidi devono invece essere intese 
come condizioni transitorie di iperplasia midoilare determinate da agenti tossinfettivi 
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con immissione in circolo di elementi bianchi immaturi dove però, a differenza delle 
leucemie vere, non esiste hiatus Jleucemico nè atipia citologica, nè irreversibilità del 
processo. Le forme aplastiche sono proprie del tessuto midoliare e a seconda che col- 
piscono la serie leucocitaria soltanto 0 anche quella ematica vengono definite; aplasia 
parziale o granulocitopenica (quella primitiva chiamata anche agranulocitosi di Schult- 

quelle secondarie definite: tossiche, infettive, medicamentose ecc.); aplasia totale 
c panmieloptisi di Frank (il midollo è ridotto a cellule adipose, elementi linfoidi e 
reticolo), L'anemia, la più tipica e frequente malattia del sistema emoformatore, può 
essere determinata da fatti tossici, tossinfettivi, distruzioni midollari, carenze ferriche, 
disfunzioni endocrine (le anemie non midollari, almeno in un primo tempo, sono 
Je emolitiche e quelle da diatesi emorragica). Queste mielopatie anemizzanti determi- 
nano, a seconda dell’ agente, del modo e del tempo, anemie normo-iper o ipocromiche. 
L'anemia perniciosa invece è caratterizzata dalla comparsa Ji megaloblasti che, già 
presenti e normali in un periodo della vita embrionale, derivano nell'adulto diretta- 
mente dall’emoistioblasta midollare senza la fase intermedia dell’emocitoblasta. 

Concludendo il vasto quadro delle linfo e mielopatie può essere ridotto a pochi 
processi quando si tenga presente l’identica derivazione e natura dei due sistemi: ca- 
ratteristiche per le linfopatie sono Je forme infiammatorie (tbc., lue, granuloma mali- 
gno, adeniti in genere), caratteristiche per le mielopatie sono le forme aplastiche par- 
ziali o totali; comuni alle une e alle altre sono le forme iperplastiche e tumorali capaci 
di dare nelle ghiandole il linfosarcoma, la leucemia linfatica ed i tumori a partenza 
stromale, reticolare ed endoteliale, nel midollo le mielosi leucemiche, le eritremiche, le 
eritroleucemiche, i plasmocitomi ed i tumori del reticolo-endotelio solitari o diffusi, 
leucemici o non. 


MILANO (Centro Mutilati). Sottotenente medico Lisero MortoLA: Amputazioni, 


L'O. espone una statistica di tutti gli amputati ricoverati nel 1° Reparto Trauma- 
tologico del Centro Mutilati di Milano dal gennaio 1942 al dicembre 1942. 

Dopo avere accennato allo stato di essi al ;momento dei ricovero si intrattiene sugli 
inconvenienti dell'amputazione piana, la quale, secondo l’O., dovrebbe essere eseguita 
solo in circostanze eccezionali e nei posti sanitari molto avanzati oppure come regola- 
rizzazione di amputazioni traumatiche, quando non esista la possibilità di ottenere 
degli adeguati lembi muscolari e cutanei; in tutti gli altri casi il sistema di elezione 
dovrebbe essere quello classico, a lembi con ampi drenaggi. 

Vengono poi elencate le cause che hanno richiesto la riamputazione, con particolare 
riguardo alle procidenze ossee, alle osteomieliti del moncone, alle proliferazioni perio- 
stali, e alle piaghe torpide, A questo punto l’O. si sofferma sugli esiti a distanza degli 
interventi di plastica cutanea eseguiti nei congelati, esiti nella maggiore parte dei casì 
poco brillanti e che hanno provocato molte delusioni, 

Vengono infine esposte alcune note di tecnica deila riamputazione mettendo in 
evidenza i vantaggi e gli svantaggi del sistema aperiostale e di quello sottoperiostale. 


NETTUNIA (Ospedale mil. specializzato). Capitano medico prof. Enmonpo VENEZIAN: 
Risultati di interventi di artrodesi per tubercolosi osteo-articolari. 


L’O. dopo avere ricordato le premesse bioiogiche e meccaniche su cui poggia 
la cura della tubercolosi osteo-articolare neli'adulto e dopo essersi intrattenuto sull’im- 
portanza che in questi ultimi anni è venuto assumendo, in particolare nelle lesioni 
della colonna e dell'arto inferiore, l’artrodesi extra-articolare, riferisce sui risultati di 
diciotto artrodesi praticate su ricoverati dell'Ospedale. Si ebbe in tutti guarigione per 
prima e rapida anchilosi delle articolazioni interessate. 
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229° OSPEDALE DA CAMPO. Capitano medico Francesco Saverio Taro: Frazmere 
e chirurgia infortunistica in rapporto alla società. 


L'O. dopo aver tracciato il compito della terapia si sofferma sull'anestesia delle 
fratture, sulle leggi della riduzione, della trazione e della controtrazione 

Ricorda poi che per la contenzione al semplice apparecchio gessato non imbottito 
in alcuni tipi di fratture occorre associare la trazione con fili metallici: la durata del- 
l'immobilizzazione è varia e i disturbi di questa vengono eiiminati con la terapia 
cinematica. Accenna poi all'esame radiologico delle fratture cd ai nuovi grandi istituti 
di cura. L'O. tratta poi l'argomento della terapia delle fratture esposte recenti e delle 
fratture esposte infette secondo i dettami del Bohler e dopo aver illustrato il metodo 
della escissione e della sutura delle ferite accenna alla preparazione del traumatizzato 
ed ai trapianti cutanei. Enumera i casi della cura operatoria delle fratture recenti ed 
accenna alla terapia dei ritardi di consolidazione e delle pseudo artrosi soffermandosi 
sulla perforazione ossea di Bek. Infine !'O. parla della rieducazione funzionale e del 
l'attuale organizzazione sanitaria. 


PERUGIA. Maggiore medico Carimero Rampagni; Un caso di brucellosi grave. 


Il conferenziere, dopo aver parlato sulla brucellosi e sulle attuali vedute nei ri- 
guardi della malattia, illustra un caso gravissimo curato è guarito presso questo Ospe- 
dale Militare. 


PISTOIA (Ospedale militare terr. « Scuole Frosini »). Colonnello medico Umserto Fo- 
LENA: /l tifo esantematico, 


L'O., ha fatto la storia del dermotifo come malattia tipicamente castrense e ne ha 
esaminati i rapporti diretti e indiretti col fenomeno bellico, definendo le cause molte- 
plici, ambientali e sociali, che influiscono sul determinismo delle epidemie. Ha poi 
descritto le caratteristiche cliniche della malattia, accennando alle più recenti acquisi- 
zioni in materia derivate dalla esperienza della campagna di Russia, e soffermandosi 
sulla importanza delle forme inapparenti. Ha concluso con una dettagliata rivista dei 
metodi vaccinali di cui è possibile disporre, e delle varie norme di profilassi dirette a 
combattere eventuali minacce di diffusioni epidemiche; ad esse soprattutto, compen- 
ciabili in radicali disinfestazioni, ambientali, individuali, e di massa, è affidato il com- 
pito di salvaguardare le collettività militari e civili da un pericolo che l’attuale situa- 
zione bellica può rendere particolarmente incombente. 


SAVIGLIANO. Tenente medico EmanviLE Giannone: Sifus imversus viscerum. 


L'O, presenta un caso di Situs inversus viscerum accennando ai tipi di mostruosità 
in generale e soffermandosi sulla etiologia della malformazione, Sviluppa poi le mo- 
derne teorie sulla formazione delia eterotassi specialmente quella dell'italiano Martinotti, 
assertore della importanza delle vene onfalo-mesenteriche nel determinismo della tra- 
sposizione viscerale. Conclude con un riferimento alla medicina legale militare e di- 
scute l'art. 79 El. A. 


TRIESTE. Capitano medico prof. Francesco Perru: Dermatite esfoliativa. 


L'’O. presenta un soldato ammalato di Dermatite esfoliativa generalizzata subacuta. 
La malattia s’iniziò con lieve malessere, gengivite, stitichezza ostinata ed un modesto 
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eritema sul tronco. Dopo venti giorni l'eritema, simile al morbilliforme, andò aumen- 
tando e s'iniziò un periodo febbrile irregolare con rialzi fino a 40°. Fu inviato all’Ospe- 
dale come sospetto di morbillo. Dopo pochi giorni tutto il corpo, dal capo ai piedi, sì 
ricoprì di una crosta secca e poco dopo incominciò la desquamazione, che si protrasse 
per diverse settimane. Sopravvenne anche una piodermite con numerosissimi ascessi in 
tutte le parti del corpo, il quale presentava un’epidermide tutta arrossata ed estrema- 
mente secca, Il reperto ematologico con 59 % di eosinofili fece pensare ad una forma 
allergica di origine alimentare. Prurito, secchezza della pelle ed ascessi, produssero 
all'ammalato notevoli sofferenze e le sue condizioni generali divennero molto gravi. La 
cura consistette nella regolazione dell'intestino con clisteri e piccole dosi di sale purga- 
tivo, unzioni di tutto il corpo con clio di oliva ed in seguito con Dermovitamina, som- 
ministrazione di vitamine, dieta vegetariana con molte arance, iniezioni di anatossina 
stafilococcica con le quali si fece rapidamente scomparire la piodermite, bagni e pen- 
nellazioni con permanganato. Dopo 3 mesi dall'inizio della malattia il miglioramento 
è notevole e si può già prevedere !a prossima guarigione. 

L’eosinofilia va diminuendo. L'O. avanza l'ipotesi che disturbi intestinali possano 
avere causato il riassorbimento di proteine non degradate e sensibilizzato l'organismo, 
il quale ad ulteriori stimoli reagì con le manifestazioni dermatitiche. L'abnorme eccita- 
bilità riflessa gastrocutanea può avere per fondamento anche qualche deficienza costi- 
tuzionale, con una ipofunzione epatica, dato che nella famiglia sembra si sia verificato 
un'altro caso analogo. 


Ib. (Ospedale militare terr. « C. Stuparich »). Sottotenente medico prof. Virrorio 
Carraro: Effetti fisio-patologici dell'accelerazione nel volo, 


L'’O., dopo aver messo in evidenza che la velocità con cui viaggia l’uomo non ha 
alcuna influenza sul nostro organismo, mentre fonte di effetti traumatici fisiologici può 
essere sola la variazione di velocità o di direzione, ha discusso separatamente le condi- 
zioni fisiche e le ripercussioni sul nostro organismo delle prestazioni di volo in cui si 
hanno delle accelerazioni o decelerazioni, soffermandosi in particolar modo sugli effetti 
delia centrifugazione e i rimedi più efficaci contro i suddetti effetti. 


VOGHERA (Ospedale militare terr.). Capitano medico prof, Giuseppe Mazzacuva: 
Sulle lesioni ulcerative digitali dei piedi. 


L’O. riferisce e presenta tre casi di lesioni ulcerative digitali dei piedi da applica 
zioni topiche di caustico chimico determinate a scopo autolesionistico, illustrandoli dal 
lato etiopatogenetico, clinico, anatomo-patologico e medico legale. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE, 


CHIMICA 


T. Wieranp: Sull'acido glutammico dar tumori. — « Ber. d. d. chem. Ges. », 75, 1001, 
1942. 


Le ricerche di Kogi ed Erxleben sulla presenza dell'acido d-glutammico nei tu- 
mori sono state contrastate da AA. inglesi ed americani che attribuiscono la presenza 
dell'acido racemico all’azione dei reattivi. Il Wieland propone un nuovo metodo per 
isolare l'acido glutammico. La soluzione dell'idrolizzato proteico, neutralizzata, viene 
fatta passare attraverso una colonna di ossido di alluminio acido il quale assorbe quan- 
titativamente gli acidi aminodicarbossilici. La cistina, anche essa trattenuta, viene aspor- 
tata lavando con acqua satura di acido solfidrico. Per eluire si è usata una soluzione 
di idrato sodico ed anche acqua di barite. Il seconde metodo, pur non essendo quan- 
titativo, usa un reattivo facilmente eliminabile come solfato mentre la soda caustica, 
per la successiva azione dell'acido cloridrico, forma cloruro sodico che inquina il clo- 
ridrato dell’aminoacido. 

Si concentra nel vuoto a piccolo volume !a soluzione ottenuta dalla eluizione e si 
precipita l’acido giutammico facende gorgogliare acido cloridrico gassoso a O°, Il clo- 
ridrato ottenuto è quasi purissimo e può essere usato direttamente per la determina- 
zione del potere rotatorio che ammontò a + 31,0° (teorico = + 31,6°) in acido clori- 
drico al 9%. Il metodo ha il pregio di eliminare le cristallizzazioni, necessarie per 
avere un prodotto puro, che possono causare variazioni nei rapporti tra i due antipodi. 
Studiando le proteine di sei diversi tumori l’A. ha trovato che l'acido glutammico iso- 
lato è composto per il 99 % dalla forma naturale della serie levo. 

Viene infine riportato dettagliatamente il procedimento usato. 

TRONELLI. 


CHIRURGIA 


H. Karer: Chirurgia di guerra. —- Dresda e Lipsia, Theodor Steinkopft, 1943. 


Nella sua 5* e 6* edizione è stato pubblicato il volume « Chirurgia di guerra » del 
dott. H. Kifer « guida per gli ufficiali medici delle forze armate » accompagnato dalla 
prefazione — alla sua 3% edizione — del generale medico, capo del servizio sanitario 
militare tedesco, prof. dott. S. Handloser. 

E’ un lavoro pregevolissimo in cui è condensato tutto il frutto delle esperienze di 
valorosi chirurgi sui vari fronti di guerra, guida veramente preziosa per î medici presso 
le truppe combattenti e nelle unità sanitarie avanzate, tanto frequentemente di fronte 
a stringenti e gravi problemi di natura chirurgica, 

Il libro suddiviso in una parte generale ed una speciale premette nella prima, in 
forma chiara e concisa, un rapido quadro della organizzazione del servizio sanitario 
in guerra e dell'impiego delle truppe di sanità, 

Tratta poi delle attuali armi di guerra e del loro effetto, del grave importantissimo 
problema degli sgomberi, dell'apparecchio radiografico da campo e, diffusamente, della 
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generale tecnica chirurgica, delle ferite, delle infezioni, del collasso e shock, delle ane- 
stesie, delle emorragie, emostasie ecc. 

La parte speciale s’interessa delle ferite dei vari organi e sistemi. 

Alla presente edizione non potrà certo mancare, come alle precedenti, l'accoglienza 
più lusinghiera di quanti vorranno, con intelligente tecnica ed amorosa cura dar va- 
lido aiuto ai valorosi feriti e contribuire alla vittoria. 


Buoxopane. 
DERMATOLOGIA 


H. Vonwinnet: Le maluttie della pelle e degli organi sessuali. — Stuttgart, Ferdinand 
Enke, 


Quest'opera pregevolissima sotto ogni riguardo colma una delle maggiori lacune, 
specie nel campo della medicina militare, Essa è frutto delle esperienze fatte durante 
la guerra mondiale e di assiduo studio e lavoro nella specialità. 

Troveranno in essa gii studenti ed innanzi tutto i medici militari una eccellente 
guida in un campo importantissimo e finora poco coltivato. 

Il libro, ben suddiviso nelle sue varie parti e riccamente illustrato, tratta con accu- 
rata precisione e chiarezza delle malattie cutanee, lumeggiandone gli speciali caratteri 
e tacilitandone la spesso difficile diagnosi differenziale, 

Con eguale accuratezza vi vengono trattate le malattie veneree benchè più breve 
mente, perchè con riferimento a quelle maschili di precipuo interesse militare, 

Il lavoro merita la migliore accogiienza sia per i suoi pregi, sia per gli scopi che 
si prefigge ed il reale vantaggio che potrà ritrarne la cura del personale alle armi, 


Buonopane,. 
IGIENE 


E. Sarta: L'« Acqua ossigenata elettrolitica pura stabile a 130 vol.» per la potabiliz 
zazione delle acque con particolare riguardo all'igiene militare. — « Annali di Me 
dicina Navale e Coloniale », gennaio-tebbraiv 1943. 


AIPA., che in precedenti ricerche aveva studiato il potere battericida dell'acqua 
ossigenata e'ettrolitica pura stabile a 130 vol., prodotta dalla Società Montecatini, con 
risultati tanto favorevoli da consentire alla Direzione Generale della Sanità Pubblica 
di estendere il metodo alla pratica, ha voluto studiarne le possibilità di impiego per 
la potabilizzazione delle acque, particolarmente in vista delle applicazioni che un tale 
metodo potrebbe avere nell’igiene militare. 

La potabilizzazione con idonei mezzi chimici risponde alle esigenze di una mas 
sima praticità ed assicura alle truppe il pronto rifornimento di acqua esente da micror: 
ganismi patogeni, Nel quadro delle esigenze imposte dalla guerra, è pure importante 
garantire la salubrità dell’acqua che, temporaneamente conservata, debba essere tra: 
sportata a distanza, per vie di terra o di mare: in tali casi sono evidentemente prefe. 
ribili i metodi di depurazione ad azione continua, che servano a preservare l’acqua 
da inquinamenti accidentali durante il trasporto. 

L'azione battericida dell'acqua ossigenata nell'acqua era già stata oggetto di ri 
cerche, ma diverse ragioni impedirono nel passato di sfruttarla in pratica: il basso titolo 
di H, O, nei prodotti di allora e la scarsa stabilità di essi, le impurezze dovute a pre: 
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senza di metalli tossici, l'elevato costo, L'acqua ossigenata elettrolitica 130 vol. con- 
tiene il 39% di H, O,, è stabile, è esente di sostanze tossiche costa poco. 

L'A. ha eseguito prove di battericidia sul B. Coli, sulla S, Typhi, sulla S. Paraty- 
phi B, sul B. Shiga-Kruse, sul B. paradissenterico Flexner, sul vibrione colerigeno. 
Con l'aggiunta del 0,5 per mille di acqua ossigenata elettrolitica, il B. Coli non è di- 
mostrabile dopo ore tre e minuti trenta di contatto a temperature ambiente e di espo- 
sizione alla luce; tempi di sopravvivenza progressivamente minori si hanno per la S. 
Typhi, la S. Paratyphi B, il B. Shiga-Kruse, il B, paradissenterico Flexner, il vibrione 
colerigeno. 

Il tempo di sopravvivenza del B. Coli è alquanto più lungo in un’acqua con ele- 
vato contenuto di sostanze organiche, 

Il rilievo importante è che l'acqua ossigenata non subisce nell'acqua una apprezza- 
bile dissociazione, se non nei limiti, sempre modesti data la stabilità del prodotto, ri- 
feribili all'azione della luce e della temperatura, semprechè questa si innalzi sensibil- 
mente: dopo dieci giorni dall’aggiunta l’acqua ossigenata è ancora dimostrabile in ab- 
bondante quantità nell'acqua mediante il reattivo vanadico, ed a tale epoca l’acqua 
trattata conserva un apprezzabile potere battericida sul B. Coli. 

La concentrazione del 0,5 per mille non modifica minimamente i caratteri organo- 
lettici dell’acqua. 

La comparazione con i cloranti l'acqua ossigenata elettrolitica ha una azione bat- 
tericida più lenta, ma in compenso non modifica i caratteri organolettici, non abbiso- 
gna di neutralizzanti e presenta la persistenza del potere battericida per almeno dieci 
giorni, 

L'importanza pratica ili un eftetto battericida che può così lungamente potrarsi è 
ovvia nei riguardi di acque che che debbano essere trasportate a distanza o debbano 
essere per qualche tempo conservate. MENNONNA. 


M. Cerasona: Coma e polimorfismo malarico, — « Rivista di Malariologia », vol. XXI, 
fasc. 4, Roma, 1942. 


Per i medici che esercitano in zone malariche, siano essi utficia!i medici o medici 
civili, questo studio clinico del dott. Mario Cerabona non può non riuscire di partico- 
lare interesse pratico. 

L'A. accenna anzitutto alle forme cliniche tipiche dell'infezione malarica e alla 
sintomatologia dei rispettivi accessi malzrici, € passa poi a una disamina breve ma 
completa delie varie manifestazioni 6 sindromi morbose che la malaria induce nel. 
l’organismo umano, ciò che costituisce ii noto polimorfismo di questa infezione (sin- 
dromi emorragiche, gastriche, dissenteriche, ittero-emorragiche, cutanee, respiratorie 
(bronchiti, po!moniti e talora edema poimonare), articolari nevralgiche e nevritiche, 
nervose (deliranti, maniache gravi, afasiche, convulsivanti, epilettiche, coreiche, co- 
matose). 

Come sì avverte dal titolo del lavoro, l'A. si sofferma sul coma malarico facendo 
notare «come le sindromi comatose presentino una ‘oro particolare importanza poichè 
sono quelle che richiedono una pronta diagnosi ed un immediato intervento terapeutico, 

Descritti cinque casi di coma malarico, l'A. ne studia la patogenesi discuterdo la 
diagnosi differenziale con quelle forme morbose che possono dare una sintomatologia 
approssimativa ad esso, quali: l’encefalite epidemica, la meningite cerebro-spinale, la 
meningite tubercolare, i tumori cerebrali, l'emorragia cerebrale, lo shock ipoglicemico, 
gli accessi epilettici; vari coma (diabetico, uremico, epatico, alcoolico, da alcaloidi — 
morfina, eroina, atropina -— e da intossicazioni esogene — piombo, mercurio, ossido 


e solfuro di carbonio). 
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L'A. rileva come molte volte sia difficile la diagnosi, specialmente quando l'anam- 
nesi è muta e manchi il sussidio del laboratorio. Conclude perciò che in caso di coma 
di dubbia diagnosi in zona malarica oppure in ammalato proveniente da località ma- 
larica, si deve pensare sempre all'infezione malarica, e intervenire tempestivamente ed 
energicamente con alte dosi di chinina per via endovenosa o endomuscolare. Tanto 
più che la chinina somministrata non apporta alcun danno ove il coma non sia di na- 
tura malarica, mentre nel caso opposto i preparati clinacei in dose generosa hanno 
decisiva importanza per la guarigione. 

TRIFILETTI. 


PATOLOGIA COLON IALE 


E. Zavarrari: La schistosomiasi nell'Africa italiana. — « Rassegna Sociale dell’Africa 
Italiana », anno V, n, 11, novembre 1942-XXI, 


L'A. che in seguito ai suoi numerosi viaggi di studi nelle più diverse regioni del- 
l'Africa Italiana, in Cirenaica, in ‘Tripolitania, nel Fezzan e nel Sahara libico, in So- 
malia e nei territori etiopici meridionali situati fra l'alto Giuba e il lago Rodolto, ha 
avuto occasione di fare ricerche sulla presenza e diffusione della Schistosomiasi (vesci- 
cale e intestinale), si pone il quesito se, e fino a qual punto possa questa affezione 
svilupparsi anche da noi in forma endemica e si ferma a considerare un tale pericolo 
in rapporto all'Africa Settentrionale specialmente in riguardo ul momento attuale in 
cui le nostre truppe combattono in ‘Tunisia, regione notoriamente soggetta all’affe- 
zione stessa. Dopo avere sommariamente trattato la patogenesi, l'eziologia, l'epidemio- 
logia delle diverse forme di Schistosomiasi, prende in esame le due principali forme, 
ia vescicale cioè e l’intestinale così comuni in Egitto, accenna al focolaio di Derna di 
Schistosomiasi vescicale e a queilo, pure di Schis, vescicale, tanto diffuso nel Fezzan 
e cita l'Algeria e la Tunisia come particolarmente infette da Schistosoma hgematobium 
tanto che, secondo Anderson, in certi territori si ha una percentuale di colpiti del 30 % 
sull'intera popolazione. In rapporto a quanto si conosce sul modo di diffusione del 
parassita, l’A. si occupa della fauna relativa alle due citate forme (Generi Lym- 
naea, Planorbis, Physopsis, Bulinus), ma si ferma specialmente alla constatazione 
del Bulinus contortus a Derna e nel Fezzan, fatta poi anche nell'oasi di Gat e già nota 
anche per l’oasi di Gianet in Algeria. Discutendo poi sulla presenza di Plarorbis pfeif- 
feri successivamente dimostrata nell’oasi di Gat per la quale alcuni AA. sostengono 
la possibilità di un focolaio di Schistosomiasi intestinale, egli si dichiara contrario a tale 
ipotesi sostenendo che se qualche caso della forma intestinale si osserva in Libia essa 
ha origine piuttosto dall'Oriente, dall'Egitto cioè, che dall'Occidente, 

In conclusione senza escludere la possibilità, molto remota però, del formarsi di 
una zona endemica di Schistosomiasi intestinale nell’oasi di Gat, egli ritiene che Ja 
forma dominante sia quella vescicale della quale è responsabile il Balinus contortus che 
è presente in tutto il margine settentrionale del Sahara. Resta dunque dimostrato che 
i soldati nostri si trovano oggi in regioni ad endemietà più o meno massiva e dove 
le infestazioni si rendono facili per le forti occasioni di bagnarsi in acqua infestata, 
e se noi consideriamo che e per il ritorno loro in Patria e per l’affluire di prigionieri 
in Italia si possono inquinare molte delle nostre acque nelle quali è nota la presenza 
del Bulinus contortus, non si può nen disconoscere la possibilità che si formi anche 
presso di noi qualche zona endemica di una infestazione che se non è eccessivamente 
grave nei suoi risultati, non è meno importante per la necessità di un lungo tratta- 
mento curativo e per la minorata capacità delle nostre forze combattenti tanto reces- 
sarie per Ja difesa della Patria. Tesm. 
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SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI, 


AnnaLi pi Mepicina Navacre E Cotoniate. — Direzione Generale di Sanità militare 
Marittima, Ministero della Marina, Roma. Anno XLIX, fasc. III-IV, marzo-aprile 
1943-XXI, 


E. Pampana: Malaria in guerra. 

V. Porta: Valore ed estensione del concetto di « disturbo o malattia funzionale » 
in patologia. 

M. Massani; Effetti patologici della respirazione di ossigeno a tensioni elevate. 

V. Valeri: Contributo personale sul primo irattamento delle ferite degli arti ri- 
portate in combattimento navale. 

B. Blasi: I preparati sintetici nella profilassi e cura della malaria, 

G. Guerrieri: Complicanze oculari nella maschera ecchimotica da compressione 
toracica. 

G. Pezzi: La stratigrafia dei gangli tracheo-bronchiali nella tubercolosi primaria 
dell'adulto. 

G. B. Mattace Raso: Anticorpi aggiutinanti nelle nefriti da bicromato potassico. 

G. Trimigliozzi: Un altro caso di polineurite da sulfamidici. 


GERMANIA. 


Der Deursca MiirArRarZi. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l’esercito, della marina e dell'aeronautica. Bureau der Medizinischen Referanten- 
Blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 3, marzo 1943. 


Dormanns: Sul «carico di adattamento » quale problema medico generico e me- 
dico militare. 

Reichenbach: Esperienze con un centro di accertamento e cura della paradentosi 
al campo. Esperienze sul suo impiego al fronte orientale, 

Heim: L’Infibulamento midollare delle ossa lunghe secondo Kiintscher. 

Peiper: Quando e come deve essere operata una ferita infetta del cervello ? 

Pfeifer: Sulle forme e la meccanica delle ferite d'arma da fuoco del cranio. 

Pfeil: Debbono le ferite dell'addome essere operate anche dopo dodici ore ? 

Werthmann e Teischinger: Sale operatorie su automezzi, Esposizione comparativa 
sulla loro possibilità d'impiego. 

Knepper: La necrosi aponevrotica a tipo progressivo, 

Hubrich: La tubercolosi del ginocchio quale causa di errore. 

Zehrer: Tetano a seguito di riempimento di fistole. 

Landsiedl: Strana forma d’insorgenza di molteplici casi di meningite benigna. 

Miiller: Relazione su referti oculari nel dermotifo. 

Ritther e Dorow: Contributo sull’epatite epidemica. 


NOTIZIE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOK MILITARE. 


Mariorti Carlo di Augusto e di Felici Adele, da Caldarola (Macerata), capitano 
medico 83° regg. fanteria. — Dirigente il servizio sanitario di un reggimento in linea, 
in cinque mesi di intensa attività Operativa, con spiccato senso del dovere, prodigava 
la sua assistenza con ogni amorevole cura ed elevato senso di altruismo. Durante aspro 
combattimento, fatto segno il suo posto di medicazione a grave pericolo di accerchia- 
mento in seguito ad una infiltrazione nemica, provvedeva a mettere al riparo i feriti, 
e riunito tutto il personal= disponibile, con coraggiosa azione personale lo disponeva 
a difesa sventando la minaccia dell'avversario, cui infliggeva perdite. — Fronte greco, 
dicembre 1940-23 aprile 1941-XIX. 


Ceruti Arturo di Bartolomeo e di Berutto Giuseppina, da Torino, sottotenente 
medico 3° gruppo alpini « Valle». — Ufficiale medico, venuto a conoscenza che alcuni 
alpini erano rimasti gravemente feriti in posizioni avanzatissime, sprezzante del peri- 
colo e sotto il fuoco nemico, accorreva in loro soccorso, Successivamente, entrato in 
una casa, ove era ricoverato un militare ferito, fatto segno a fuoco di avversari, anni- 
dati in case vicine, assolveva ugualmente la sua missione, riuscendo a sottrarre se stesso, 
i feriti ed un gruppo di porta feriti, alla minaccia di accerchiamento. — Kranjska Gora 
Godz (fronte jugoslavo), 9 aprile 1941-XIX. 


Sronprini Luciano di Carlo e di De Bernardini Antonietta, da Novara, sottotenente 
medico X battaglione genio specialisti artieri (a/la memoria). — Ufficiale medico di 
un battaglione, durante un bombardamento aereo si prodigava nel portare soccorso 
ad altri militari colpiti, finchè, investito da schegge di bombe, si abbatteva al suolo e 
spirava pronunciando parole di patriottismo, — Umm er Zerem, 12 dicembre 1941-XX. 


CRrocE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Matice Alessandro di Vincenzo e di Di Fazio Lucia da San Severo (Foggia), ten. 
colonnello medico comando C.A. speciale. — Direttore di sanità di C. A. in guerra, 
durante quattro mesi di dura lotta assolveva la sua missione con alto senso umanitario 
e grande capacità tecnica. Nei giorni di più intensa lotta si spingeva presso le unità 
montane più avanzate per portare il suo contributo di chirurgo d'alto valore nella me- 
dicazione dei feriti che affluivano dalle linee ai posti di medicazione. — Albania, 
gennaio-23 aprile 1941-XIX. 


IrroLrto Edmondo di Michele e fu Pepe Elisa da S. Caterina Albanese (Cosenza), 
capitano medico 34* sezione di sanità. -— Ne? corso di aspro e sanguinoso combatti 
mento precedeva la sezione sanità e con attrezzatura scarsa ed improvvisata prestava 
la sua opera a numerosi feriti con instancabile attività giorno e notte sotto violento 
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siro dell'artiglieria nemica. Esempio di sereno sprezzo del pericolo, sentimento del 
dovere ed elevata comprensione delta sua missione — Zona «li Tobruk, 15-16 aprile 


1941-XIX. 


Ragni Guido di Antonio e di Carolina Bernasceni, da Termoli (Campobasso), ca- 
pitano medico ospedale militare Bengasi. — Ufficiale medico addetto a reparto operante, 
visto chiuso il ripiegamento provvedeva a raccogiiere ed accompagnare feriti ed am- 
malati ad un centro ospeduliero, dove cooperava lla riorganizzazione, malgrado l'am- 
biente locale ostile e prestava diuturnamente amorevoli preziose cure ai degenti nazio- 
mali con virile energia e costante cbnegazione. — Z. O. febbraio-aprile 1941-XIX. 


Caracci Paolo di Vincenzo e di Magistris Teresa, da Udine, tenente medico 2° 
reggimento artiglieria alpina. — Ufficiale medico di batteria alpina, durante un'azione, 
sotto violento tiro di artiglieria nemica, sprezzante del pericolo e benchè menomato 
in salute, rimaneva al suo posto, accorrendo anche in zone scoperte per meglio assol- 
vere la sua missione, Altre volte distintosi per coraggio ed elevato sentimento del do- 
vere. — Varr i Lamit- Quota 1522- M. Beshenik - Romjanit - Leskoviku (fronte greco), 
dicembre 1940-XIX - aprile 1941-XIX. 


D'AxceLo Mario di Cesare e di D'Orazi Candida, da Roma, tenente medico nu- 
cleo someggiato sanità IV brig. colon. — Comandante di un nucdeo sanità di brigata 
coloniale duva reiterate prove di dedizione al dovere e coraggio personale, Sempre 
presente sul campo di battaglia, con scarsi mezzi, in difficili condizioni e con grave 
rischio, dirigeva personalmente per molte ore lo smistamento dei feriti. Venuto a co- 
noscenza che un collega, sanitario di un battaglione impegnato in combattimento, era 
rimasto ferito, volontariamente lo sostituiva e sfidando ogni pericolo si prodigava nella 
sua opera, dando bello esempio di virtà militari, — Gallabat-Metemma, 21 novembre 


rg4o-XIX. 


SoLero Mirco di Valentino e di Bagnara Luisa, da Moruzzo (Udine), tenente 
medico ospedale militare di riserva « Vittorio Emanuele III ». — Ufficiale capo reparto 
“hirurgico, durante intenso bomburdamento aereo nemico, che colpiva l'ospedale, seb- 
bene ricoverato e convalescente, con sprezzo del pericolo, ascorreva volontariamente 
al reparto ufficiali per prestare la sua opera ai feriti più gravi, organizzandone con 
perizia e calma il trasporto e prodigando, con umano senso dei dovere, le cure del caso. 
- Barce, Cirenaica, 5 settembre 1941 XIX. 


Di Francesco Gustavo di Raffaele Giulio e di Elvira Lozzi, da Campochiaro 
(Campobasso), sottotenente medico 1° gruppo bande di confine. — Ufficiale medico 
di una banda di confine, calmo e sprezzante del grave rischio durante violenti com- 
battimenti, nelle primissime posizioni e sotto i! tiro della fucileria nemica, si prodi- 
gava a curare ed a porre : feriti in luogo defilam. Con la sua opera generosa concor. 
reva in momenti difficilì a sollevare ii morale dei reparti. — Quarà (A. O. TL), 27:29 
gennaio 1941-XIX. 


FiorinescHi Fiorino di Michele e di Ducceschi Fatima, da Pistoia, sottotenente 
medico 83° reggimento fanteria. — Sotto intenso e continuo bombardamento avversa- 
rio, quale ufficiale medico addetto ad un posto di medicazione, incurante di ogni pe- 
ricolo, continuava nella sua missione di cura dei feriti, anche quando, minacciato di 
aggiramento, correva serio rischic di cadere in mano nemica. — Kungullit (fronte gre- 


co), 7 aprile 1941-XIX. 
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MarcuÙssini Ettore di Carlo e di Basso Giuseppina, a Genova, sottotenente me- 
dico CXX big. CC. NN. d'assalto. — Sotto intenso bombardamento nemico, incurante 
del pericolo, si portava in una postazione di fucile mitragliatore colpita da artiglieria 
avversaria, per soccorrere i ferin. Benchè contuso pel crollo del ricovero del comando 
del battaglione, rifiutava di abbandonare Îa linea e provvedeva a curare i feriti e sgom- 
brare i caduti. — Kosica (fronte greco), 12 aprile 1941-XIX. 


= AVANZAMENTO PER MERITO DI GUERRA. 


CaLparota Francesco, colonnello medico in s. p. Gli è conferito l'avanzamento 
per merito di guerra, con la seguente motivazione: Ufficiale medico di grande valore, 
distintosi in tutti i rami del servizio ed anche nel campo dell'insegnamento. Direttore 
di sanità presso l'intendenza dei corpo di spedizione italiano in Russia e successiva- 
mente direttore di sanità dell'armata italiuna in Russia, organizzava sapientemente 
il servizio sanitario e, superando eccezionali difficoltà, ne assicurava il perfetto fun- 
zionamento nel corso delle operazioni svolte nel bacino del Donez e nelle battaglie 
combattute sulle rive del Don. Costante esempio di assoluta dedizione al dovere por- 
tava, con la sua opera, prezioso contributo allo sviluppo delle operazioni, — Fronte 
russo, 1 luglio 1941-XIX - settembre 1942-XX 


— PROMOZIONI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


UrriciaLi MEDICI iN S. P. 


Tenenti colonnelli promossi colonnelli: D'Aressanpro Raffaele, ConcaLone Raf- 
faele, ne Martino Rosaroi Roberto, PLara Natale, GarBaGnI Giuseppe. 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: Panzuro Filippo, De ALessi Evasio, Fist- 
cHELLA Giambattista, MrLana Gaetano. 


Capitano promosso maggiore: SaLvatore Francesco, 


Tenente promosso capitano: Suraci Domenico, 


_ ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 
Orpine DELLA Corona D'ITALIA. 


Commendatore: colonnelli medici Basso G Battista, ImreriaLe Cesare: colonnello 
chimico farmacista Parri Walter. 


Ufficiale: colonnello medico Ferrari Ugo; tenente colonnello medico SorerI Gio- 
vanni, 


Cavaliere: maggiori medici ALserco Vito, AnpoLsato Mario, AnpreoTTI Oscar, 
Aracona Filippo, Barie Tommaso, Barrone Luigi, Berarpinone Enrico, CaLieNDO 
Gennaro, Cammarano Vito Alfonso, CanceLLortI Enrico, Cassanpra Luigi, (CAVALIERE 
Gino, CesreLLi Giuseppe, CÒÙiné Mario, Crisrrani Michelangelo, D’ALessio G. Batti. 
sta, DasroLi Domenico, De Laurenzi Vincenzo, De Rocatis Antonio, Di Monaco Mi 
chele, ELiser Carlo, Farina Antonino, Fepetr Alberto, Gemma Salvatore, Giorpaxo 
Giuseppe, Giupicr Ferdinando, Gomrz pe Avara Augusto, Gori Giovanni, Graxpe 
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Pasquale, ImparLomeni Sebastiano, Larenta Innocenzo, Larovere Giuseppe, Lascaro 
Alfredo, Lonco Giuseppe, Mancini Giovanni Battista, Manpò Alfredo, Maresca Cor- 
rado, Massara Gaetano, Mauro Biagio, Maxia Cosimo, Mepas Mario, MeLiLLo Mario, 
Mennitio Francesco, Mopucno Francesco, MontaIina Guido, NaroLitani Enrico, OLt- 
verro Alvise, Orraviano Fausto, ParreLta Tuliio, Pavri Floko, Pere Giuseppe, PrEITE 
Mario, Presriteo Vincenzo, Racni Guido, Recgio Michele, Ricci Emanuele, Ruocco 
Alessandro, Sarsano Pietro, Scapuro Pasquale, SeLateppin Mboria, Sisro Eugenio, 
TacLiarerri Guido, Troni Giulio, Testa Ugo, Trorra Enrico; maggiori chimici far- 
macisti Aupisio Giulio, Bernini Fosco, BoccHini Francesco, Cartist Ferdinando, Gam- 
serini Giuseppe, Licata Salvatore, MazzaraccHio Bernardino, PorreLLi Giuseppe, 
PozzuoLi Francesco, Rriccarpr Giuseppe, RorteGLIA Enzo, SanteusanIio Mario, SEGRE 
Ferdinando, Severini Giuseppe, SrapaveccHia Domenico, Taxncrepi Gabriele. 


— (ONORIFICENZE, 


I tenenti colonnelli medici FiLiseck dott, Giuseppe e Seezzarerri prof. Antonio 
sono stati insigniti della croce al merito deli'Aquila tedesca di 1% classe con spade. 

Il maggiore medico Liseri dott. Federico è stato insignito della croce al merito 
dell'Aquila tedesca di III classe con spade. 

Tali distinzioni sono state concesse ai predetti utficiali medici in riconoscimento 


dell'opera da loro svolta al fronte russo, 


— FENCOMIO soLENNE TRIBUTATO AL _DiretToRE GENERALE DELL Istituto SU- 
PERIORE DI SANITÀ, Ecc. PROF. MAROTTA, 


Il 21 aprile 1943-XXI la Reale Accademia d’Italia ha tributato all’Ecc. prof. Do- 
menico Marotta, direttore generale dell'Istituto Superiore di Sanità, il seguente enco- 
mio solenne: 

«Fra quanti nell'ultimo ventennio hanno curato in Italia la formazione di grandi 
centri di ricerca scientifica sta in primo piano Domenico Marotta, 

« Come ricercatore e come storico della scienza ha al suo attivo una vasta produ- 
zione scientifica personale. 

« Come direttore dell'Istituto Superiore di Sanità, è riuscito in pochi anni ad assi- 
curare vita e consistenza a quel poderoso organismo, che costituisce oggi uno dei mag- 
giori istituti scientifici di Europa. Egli lo ha dotato nel modo più ampio e moderno, 
e, valendosi anche dell'opera di eminenti collaboratori, ha curato con entusiasmo e 
con sicura conoscenza dei grandi problemi scientifici attuali, tanto le grandi linee 
quanto ogni aspetto dell’attività dell'istituto, La quale attraverso i sette organi speri- 
mentali dipendenti (di Biologia, di Chimica, di Fisica, di Batteriologia, di Epidemio- 
logia, di Ingegneria Sanitaria, di Malariologia) si esplica in campo vastissimo, che va 
dalle esperienze sulla disintegrazione degli atomi e sulla radioattività artificiale, alle 
delicate ricerche di ultramicroscopia elettronica, agli studi di alta spettroscopia, alle 
complesse ricerche sulle vitamine e sugli ormoni, e agli studi sulla preparazione di 
sieri e vaccini, Fra questi sono da segnalare per la loro importanza sociale il siero 
antipoliomielitico ed il vaccino contro il tifo esantematico, 

«L'Istituto Superiore di Sanità costituisce oggi anche un centro di attrazione per 
i ricercatori e gli studiosi delle varie provincie italiane e sta diventando sempre più, 
per opera del Marotta, un punto di convergenza di scienziati e ricercatori stranieri, 
che periodicamente vi si recano per esporre gli ultimi risultati delle loro ricerche e per 
discutere muovi indirizzi di studio e nuove vedute scientifiche », 
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— RICOGNIZIONE RADIOLOGICA DELLE RELIQUIE DI S. DOMENICO. 


In occasione della recente traslazione delle ossa di San Domenico, a Bologna, 
per porre al sicuro da eventuali offese aeree quel gioiello dell'Arca ch'è opera di Ni- 
colò Pisano, di Nicolò da Bari e di Micheiangelo, i tre buchi riscontrati sulla cassa 
di legno, in essa racchiusa, hanno gettato angosciosi dubbi nel largo stuolo dei fedeli 
sulla conservazione, nell'interno, dei sacri resti «...dell’agricola che Cristo — elesse 
all'orto suo per aiutarlo », 

Ed è stato per tranquillizzare tutto il mondo dei cristiani che ha avuto luogo la 
ricognizione delle reliquie del Santo senza aprire la cassa, per mezzo della radiografia, 
esperimento questo per la prima volta applicato per esplicito desiderio delle autorità 
domenicane, 

L'illustre prof. Palmieri, direttore dell'Istituto di Radiologia dell'Università di 
Bologna, coadiuvato da esperti tecnici, valendosi di un comune apparecchio, ha ese- 
guito numerose radiografie in modo da ottenere una visione completa dello stato dei 
sacri resti del corpo di San Domenico, 

Il prof. Palmieri ha dichiarato che nell'antichissima cassa di castagno selvatico, 
aperta nel 1383 per togliervi il capo del Santo, esiste oltre a tutte le parti principali 
dello scheletro, anche la mandibola che rimase nella cassa quando fu tolto il teschio 
per riporlo nell'apposito reliquario ora custodito in un convento di Fontanellato in 
quel di Parma. 

Le ossa, però, non sono composte sche'etricamente date le diverse traslazioni. 


— MunIFICO ATTO DEL PROF. EMILIO VERATTI, 


Il prof. Emilio Veratti, già ordinario di patologia generale, nella R. Università 
di Pavia, in occasione del suo collocamento a riposo per raggiunti limiti di età, allo 
scopo di onorare la memoria del compianto figliolo dott. Giampiero, che fu uno dei 
migliori alliavi di questa Facoltà medica, ha donato all’Università la somma di 
L. 100.000 al fine di istituire un premio annuo perpetuo di L. 5.000 da intitolarsi 
al neo-laureato in medicina e chirurgia che avrà presentato e discusso la migliore dis- 
sertazione di laurea. 

Con tale eiargizione il prof Veratti ha voluto anche dimostrare il proprio affetto 
all’Università di Pavia, nella quale ha trascorso tutta la sua carriera, salendo alla Cat- 
tedra illustrata dal suo grande maestro Camillo Golgi. 


— CONFERENZA ALL'IstituTo SUPERIORE DI SANITÀ PUBBLICA, 


Nell'Aula Magna dell'Istituto Superiere di Sanità il prof, Eugen Haagen, direttore 
dell'Istituto Statale d’Igiene dell’Università di Strasburgo, ricevuto dall'Ecc prof. Do- 
menico Marotta, direttore dell'Istituto ha tenuto una lezione su «I problemi immu- 
nitari nelle malattie da virus », 

Il conferenziere ha detto trattarsi di un nuovo metodo per dimostrare l’'iminunità 
nelle malattie da virus. Il metodo è basato su una prova di neutralizzazione di un pro: 
cedimento combinato serologico e batteriologico conosciuto sotto il nome di prova 
di protezione del topo (Matiseschutzprobe). Un virus fisso si ottiene dopo un certo 
numero di passaggi. Per la prova in parola si adopera una diluizione del virus che 
uccida in un determinato tempo un determinato numero di topi con una garanzia 
del 100 % (dose limite mortale). 
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La Maiiseschutzprobe può servire per lo studio dell'immunità nell'influenze epi. 
demica. Questa stessa prova è diventata importante per la conoscenza del virus ence: 
falitico specifico, virus della poliomielite e del virus encefalite di S. Louis. Egli ha 
terminato parlando dell'avvenire della siero profilassi nelle malattie da virus facendo 
risaltare che essa ha valore pratico soltanto se può essere utilizzata poco prima che 
abbia luogo l'infezione, Non può dare successi nell'immunizzazione passiva, quando 
cioè gli organi ed i tessuti sono già invasi dalla malattia, 


— LUTTI DELLA SCIENZA MEDICA. 


A distanza di pochi mesi sono scomparsi due Muestri della scienza medica italiana, 
tra i più cari al cuore di noi tutti. Sono scomparsi improvvisamente lasciando un vuoto 
incolmabile non solo nella fitta schiera di allievi che il loro generoso animo e la loro 
sita dottrina avevano saputo creare nei lunghi anni di fecondo lavoro, ma anche in 
tutti quelli che onorano la scienza ed i suoi cultori. 

Di Oddo Casagrandi, nato a Luge di Ravenna nel 1872 e deceduto a Milano nel 
gennaio u. s. e di Ottorino L'ffreduzzi, nato a Girgenti nel 1881 e morto, per tragico 
incidente automobilistico, a Torino, nelle scorso aprile. non diremo delle innumere- 
voli benemerenze acquisite, dal primo nel campo dell’Igiene e dal secondo in quello 
della Chirurgia, poichè le riviste ed i periodici largamente le hanno messe in giusta 
e doverosa evidenza, nè diremo della loro opera di Maestri, che tutti ammirano nei 
tanti e tanti discepoli che onorano le nostre Università; limiteremo il nostro com- 
mosso ricordo all’azione altamente meritoria ch'essi hanno svolto, nella nostra fami: 
glia. fra i soldati in guerra, 


Oddo Casagrandi, pur essendo esonerato dal servizio militare, volic prendere parte 
alla grande guerra, E fu Ispettore del servizio batterioiogico della 2* Armata, prima, 
e di tutto l’Esercito operante, dopo. Assimilato al grado di maggior generale medico 
nei duri anni al fronte non conobbe tregua, passando da un ospedale all’altro, ovun- 
que prodigando i tesori della sua cultura e i frutti preziosi della sua larga e meditata 
esperienza, sempre contribuendo in maniera efficacissima a mantenere le nostre trup- 
pe lontano da ogni malattia infettiva, Fu un benemerito del nostro servizio e per que- 
sto oggi qui rendiamo alla sua memoria il più alto tributo di riconoscente ammira- 
zione. 

Ottorino Uffreduzzi, nobilc e fervido spirito patrioîtico, prese anch'egli parte alla 
grande guerra con l’ardore della sua giovare età Dovettero certo rifiorirgii nel cuore 
i ricordi del bene fatto, della riconoscenza apparsa in tanti occhi di feriti, curati e gua- 
riti, delle intime e profonde soddisfazioni d'essere stato anch’egli un artefice della 
vittoria d’Italia nel 1918, se l’anno scorso volle partire volontario, col grado di tenente 
colonnello medico, per ie lontane steppe del Don, Il Maestro, più che sessantenne, 
già toccava l'apice della sua fortuna terrena. Nell’età in cui l’interno sole incomincia 
a impallidire e a tramontare egli volle rischiarare il cielo cella scienza con un atto che 
ebbe lo splendore e la magnificenza di un'aurora, Direttore di una delle più illustri 
cliniche chirurgiche del Regno, amato e riverito in ogni ambiente che ha il culto dello 
spirito, famoso per la sua dottrina anche oltralpe ed oltremare, egli non aveva da 
chiedere altro alla vita. Eppure le chiese il privilegio di poter ancora donare alta Pa- 
tria in armi la sua sapienza, la sua bontà, i suoi ferri miracolosi. E così partì per il 
fronte orientale con la « pattuglia bianca » della sua clinica, 

Quest’atto la Sanità Militare, commossa e infinitamente grata, vuole oggi ricor- 
dare per affidarlo alla memoria che il futuro avrà dello scienziato, perchè ben degno 
dell’indimenticabile Maestro è l'insegnamento che da esso si innalza: essere necessario 
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e bello che sempre ciascuno dia alla Patria non tutto sè ma più che tutto sè, che sem- 
pre ciascuno operi non secondo le sue forze mai di là dalle sue forze. 


— CONCORSI. 


L'Accademia di Storia dell'Arte Sanitaria (Roma, Lungotevere in Sassia, 3) bandi- 
sce per l'anno 1943 i seguenti concorsi a premio; 

1° - Premio « Massimo Piccinim » per le rivendicazioni inedite italiane nel campo 
delle arti sanitarie. L. 2000 lorde in due premi da L. 1000 ciascuno. Scadenza 28 otto- 
bre 1943-XXI. 

2° - Premio «Elide Piccinini Stramezzi » biennale (bandito fin dallo scorso anno) 
per studi inerenti alla storia delle scienze mediche e delle arti sanitarie in genere con 
particolare riguardo alla parte spettante all'Italia, studiata mediante ricerche originali 
ed inedite. L. 4ooo lorde in due premi da 2000 lire ciascuno. Scadenza 28 ottobre 
1943-XXI, 

3° - Premio istituito dal Sindacato Nazionale Fascista Veterinari per un lavoro 
di storia della veterinaria, L. 1000. Scadenza 31 dicembre 1943-XXII. 

4° - Premio istituito dal Sindacato Nazionale Fascista Farmacisti per un lavoro 
illustrante un'antica corporazione farmaceutica fatto da un farmacista professionista. 
L. 1000, Scadenza 31 dicembre 1943-XXII. 

5° - Premio «CO-FA », istituito dalla Compagnia farmaceutica S. A. per un la- 
voro eseguito da un farmacista professionista illustrante i rapporti farmaceutici fra la 
Germania e l’Italia. Scadenza 31 dicembre 1943-XXII, 

I lavori inediti dovranno essere presentati alla segreteria della Accademia, in tri- 
plice copia dattilografata contrassegrata da un motto. In unita busta chiusa corrispon- 
derà il nome del concorrente, Per i concorsi 1° e 2° è necessario allegare il certificato 
di appartenenza alla cittadinanza italiana, al P. N. F. e alla razza ariana. 

Per i concorsi 3°, 4° e 5° è sufficiente unire il certificato d'iscrizione all'albo pro- 
fessionale. 

L'esito dei concorsi sarà reso noto la seconda domenica di gennaio 1944-XXII. 


Direttore responsabile: Dott. ALFREDO InGRAvALLE, tenente generale medico. 
Redattore: Dott. Mario GianxantonI, tenente colonnello medico. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


OSPEDALE MILITARE TERRITORIALE DI MONTEOLIVETO 
CENTRO ACCERTAMENTO AMEBICI 


LE COLITI DISSENTERIFORMI PROTOZOARIE pe 


Conferenza detta il 12 febbraio 1943-XXI all'Ospedale militare principale di 5; 
Firenze dal prof. ALBERTO FURNO, tenente colonnello medico, già medico EE Le 
primario degli Ospedali Italiani in Egitto, Capo reparto medicina. 


be 


Accanto alle coliti dissenteriche classiche, bacillari e amebiche, esistono 
in clinica altre forme di coliti che somigliano alle prime, ma si differenziano 
da esse per le manifestazioni morbose che sono più leggere e per l'eziologia 
nettamente diversa, Mentre nelle prime il numero delle scariche alvine è 
molto grande, nelle seconde mai è superiore alle 8 o 10 evacuazioni giorna- 
liere e le feci, pur essendo anche muco sanguinolente come nelle dissenterie 
vere, non hanno l'aspetto di « lavatura di carne » quali si presentano nella 
dissenteria bacillare, o come «sputo emorragico », come si osservano nella 
forma acuta della dissenteria amebica: si può avere anche nelle coliti dissen- 
teriformi qualche scarica muco sanguinolenta e puriforme, ma non così ab- 
bondante, quasi un'apertura di ascesso, come si può vedere in certe forme 
gravi di amebiasi intestinale cronica recidivante. Insomma, tutto il quadro 
delle coliti dissenteriformi, ad eccezione di quello che può offrire la colite 
ulcerosa grave, è molto meno imponente di quanto si vede nelle coliti dissen- 
seriche, perchè infatti la febbre o non c'è o è bassa, l'aspetto generale del 
malato meno tossico, i dolori addominali meno forti, il tenesmo meno penoso; 
infine nelle coliti dissenteriformi, anche quando durano da molto tempo, 
non si ha quello stato di denutrizione e di pallore che invece è caratteristico 
della dissenteria amebica; fa eccezione soltanto la colite ulcerosa, sindrome 
dissenteriforme particolarmente grave, e tuttora intensamente studiata. 

Le coliti dissenteriformi che occorre tener presenti nella pratica di ogni 
giorno, comprendono due gruppi fondamentali, di cui uno è costituito dalle 
coliti parassitarie protozoarie, l’altro dalle coliti primitive acute e croniche, 
tra le quali la più interessante dal punto di vista clinico e la più importante 
dal punto di vista pratico e terapeutico, è la forma ulcerosa grave. Non dob- 
biamo dimenticare che sindromi dissenteriformi possono presentarsi come 
manifestazioni sintomatiche di malattie diverse, che incidano în qualche mo- 
do sulla funzione escretrice del tubo digerente, specialmente della sua por- 
zione recto-sigmoid.a: così la possiamo osservare nel corso di un avvelena- 
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mento da mercurio, od in quello di una nefrite acuta o cronica, di uno scom- 
penso cardiaco, di un morto di Basedow, di affezioni infiammatorie o neo- 
plastiche dell'utero o degli anne:si, della vescica, nel carcinoma del retto; 
în tutte queste circostanze patologiche del colon possono essere espulse delle 
feci muco-sanguinolenti ed anche puriformi, attraverso dolori crampiformi 
e tenesmo rettale, 

Il gruppo delle coliti protozoarie di cui intendo occuparmi oggi, quan- 
do se ne eccettui la sindrome amebica, è molto poco noto al medico pratico: 
ma esse van diventando sempre più frequenti all'osservazione quotidiana, 
sopratutto tra i militari reduci dai paesi caldi, i quali a loro volta trasmet- 
tono i germi con singolare facilità anche tra i militari metropolitani e tra i 
civili che abbiano contatto con loro, 

I parassiti che sostengono questo gruppo di coliti, sono: qualche ameba 
diversa dall'A. I., il Balantidium coli, alcuni flagellati i parassiti malarici, 
il Kala-Azar, i tripanosomi. 

Generalmente si ritiene che solo l'A. I. sia capace di provocare una sin- 
drome dissenterica, mentre le altre forme di ameba che si possono trovare 
nell'intestino umano sono considerate come ospiti commenswali, che mai di- 
vengono patogene per l’uomo; contro questo concetto assolutista sono insorti 
distinti tropicalisti come il Brumpt, il Dobell, il Jeps e soprattutto i clinici, 
i quali hanno osservato coliti dissenteriformi non sostenute da amebe istoli- 
tiche, nè da altri elementi bacillari o parassitari, ma nelle cui feci si trovano 
soltanto amebe coli in gran numero. 

Nel 1930 il prot. Allodi della clinica del compianto prof. Micheli a 
Torino, che tutti ricordano quanto fosse seria ed onesta, pubblicò cinque casi 
studiati nel modo più completo e più convincente, nei quali appariva evi- 
dente l'azione patogena dell'A. C. L'anno dopo il Penso di Roma ritornò 
su questo argomento, e con numerosa casistica confermò questo concetto, 
non però condiviso da parecchi parassitologi, i quali si appoggiano più su 
nozioni microbiologiche che su fatti clinici, i quali per la verità contrastano 
vivamente con le affermazioni degli scienziati puri. E' verissimo che l'A. C. 
si può trovare, anche spesso, nell'intestino dell'uomo perfettamente sano; ma 
è altrettanto vero che questa ameba può costituire l’unico reperto parassitario 
in casi di coliti dissenteriformi acute o croniche, le quali guariscono quando 
essa, con mezzi terapeutici, è fatta scomparire. 

Secondo la mia esperienza molte coliti acute sono originate da invasione 
nel grosso intestino di amebe coli; cd ho trovato vecchie coliti, che avevano 
resistito a tante cure tentate per guarirla, che finalmente guarirono quando 
scomparvero le numerose amebe coli che erano state trovate all'esame mi- 
croscopico delle feci. In questi casi i parassiti sono abbondantissimi, e tal- 
volta, pur conservando i caratteri microbiologici che li differenziano netta- 
mente dall'A. I., possono acquistare certi aspetti non comuni, cioè apparire 
più grandi ed anche presentare inclusioni di globuli rossi, assumendo così 
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quel carattere di ematofagia che è proprio dell'A. I. Ora, nei due anni che 

già ho passato ad esaminare clinicamente e parassitologicamente soldati en- 

terocolitici, in mezzo ai casi numerosi di amebiasi intestinale provocati dal- 

l'A. I., ho incontrato frequentemente anche casi di coliti acute e croniche 

in cui, all'esame coprologico, non si trovavano che amebe coli sia allo stato 

vegetativo che cistico: queste forme io le tratto non con l'emetina, che è asso- . 
lutamente inefficace, ma con altri medicamenti protozoari come lo stovarsolo, 

il Yatren, il trial e specialmente il bleu di metilene, ottenendo la scomparsa 

dei parassiti in pochi giorni e la guarigione delle coliti. Concludendo, sulla 

patogenicità dell'A. C. io ho questo concetto, frutto di un'esperienza assai 

lunga: pur riconoscendo ampiamente che questo protozoo, assai frequente 

nei nostri climi, si adatta facilmente nel grosso intestino dell'uomo nostrano, 

dove può rimanere innocuo anche per sempre in particolari circostanze può 

aumentare talmente di numero, può accrescere in tal modo la sua virulenza, 

da vincere la difesa dell'intestino infestato, da assumere un carattere aggres 

sivo contro la mucosa del colon e determinare un processo colitico mucoso 

o muco emorragico, Le coliti provocate dall'A. C. sono per lo più miti, €, 

anche quando sono croniche, facili a guarire: ciò si spiega con la maggiore : 
benignità delle lesioni anatomo-patologiche del colon, che mai sono ulcerafzt, Di 

tive. L'azione patogena esplicata dall'A. C, sulla mucosa dell'intestino cras 
so, è în rapporto al grande numero dei protozoi, ed agli elementi tossici che 
possono derivare dai loro corpi, che hanno, come quelli di tutti gli esseri vi- 
venti, una fase di riproduzione ed una distruttiva, e quindi una formazione 
di sostanze tossiche capaci di influire sulla funzione intestinale, provocando 
diarree coliche, meteorismo, scariche di gas fetidi, e sullo stato generale, de- 
terminando disappetenza, nervosismo, deperimento generale, ed anche eosi- 
nofilia osservata da vari AA. 

Una colite dissenteriforme sulla quale non si discute, e che anzi più 
delle altre si avvicina alla dissenteria amebica dlassica, è quella provocata dal 
Balantidium Coli, «n protozoo ciliato, che difficilmente crea delle epidemie, 
ma determina piuttosto dei casi sporadici tra certi soggetti più esposti al 
contagio, che sono i contadini, î macellai, ed altre persone aventi rapporti 
con i maiali, i quali possono ospitare nel loro intestino questo parassita, In 
preparati di feci fresche, questo protozoo si riconosce al microscopio perchè 
è grande (misura 60-100 micron in lunghezza e 50-70 micron in larghezza) 
cioè più del doppio di una grossa ameba istolitica; possiede due nuclei, uno 
grande a ferro di cavallo, quasi nel mezzo del corpo cellulare, ed uno più 
piccolo situato nell'ansa del ferro di cavallo; le ciglia occupano tutta la su- 
perficie del corpo. La forma durevole di questo protozoo è rappresentata 
dalia ciste rotonda, con nucleo semilunare periferico grande 50-60 micron; 
i Balantidi, sviluppati dalle cisti, penetrano nella parete intestinale, special 
mente se il contenuto del colon è alcalino, e vi producono delle ulcerazioni 
che molto somigliano a quelle amebiche, profonde ed a margini rialzati. I 
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parassiti ottre che nelle pareti intestinali, si possono trovare nei tubuli ghian- 
dolari, nelle vene e negli spazi linfatici, possono penetrare profondamente 
fino alla sierosa, provocare perforazioni, determinare peritoniti. Se raggiun- 
gono le vene determinano metastasi, ed anche ascessi epatici e polmonari: 
il Balantidium coli insomma è il protozoo che più si assomiglia a!l'ameba 
istolitica nella sua azione morbosa, pur restando sempre al di sotto di essa 
in tutte le manifestazioni cliniche che determina: le quali consistono in una 
colite acuta con î noti caratteri dissenteriformi, che facilmente diviene cro- 
nica anche perchè è difficile la terapia e quindi la guarigione di questa pa- 
rassitosi. La diagnosi è facile al microscopio, impossibile senza l'esame delle 
feci, perchè questa particolare colite non presenta nessun carattere speciale 
discriminativo, 

Personalmente qui in Italia fra i nostri soldati non ho trovato alcun caso 
di Balantidiosi; però il collega capitano prof. Satta, che per qualche mese 
fece ricerche di laboratorio sulle feci di sospetti amebici qui in Firenze, mi 
riferì di averne osservati due, che, per un disgraziato malinteso, non furono 
ricoverati per cura a Monteoliveto; ritengo ad ogni modo che in Italia la 
Balantidiosi sia stata sempre una malattia piuttosto rara, almeno da quanto 
si può dedurre dai lavori pubblicati da Riccitelli, da Sangiorgi, da Vanni, 
da Penso, il quale ultimo studiò tre casi, fra i negri dell'Africa Portoghese. 
Anche in Francia la casistica è piuttosto eccezionale, Invece nei paesi del- 
l'Europa settentrionale, soprattutto in Svezia, Norvegia, Russia e Germania 
la malattia è molto conosciuta perchè molto diffusa. La terapia è tutt'altro 
che facile ciò che rende molto riservata la prognosi, soprattutto a riguardo 
della durata della malattia, che spesso si prolunga per 5 e 10 anni, e può finire 
anche con la morte, o per una complicazione fatale (ascesso epatico o polmona- 
re ), 0 per cachessia. Fra i medicamenti antiprotozoari l'emetina non è efficace, 
lo stovarsolo poco e poco il Yatren. Sono stati raccomandati i clisteri di chi- 
nino (gr. 0,75 in 300 di acqua, aumentando progressivamente fino a 1 gr. 
în 500 di acqua), ma senza averne successi sicuri. In qualche caso curato 
in Egitto ho adoperato con fortuna i clitteri di iodoformio in sospensione 
gommosa (1/2, 1 gr. di iodoformio) e clisteri di nitrato di argento (0,30 
fino a 0,50 ea anche 1 gr. o0/oo). Le misure profilattiche consistono nel vi- 
gilare le acque dei pozzi che abbiano specialmente contatto con le stalle dei 
suini, nel raccomandare la più grande pulizia a coloro che abbiano, per ra- 
gioni di mestiere, rapporti con i maiali, i quali ospitano con pre'erenza que- 
sti protozoi nei loro intestini. Nel caso particolare nostro, poichè sappiamo 
che nei Paesi nordici, e soprattutto in Germania ed in Russia questa parassi- 
tosi è diffusa, sarà da tenersi presente di fronte alle eventuali coliti dissente- 
riformi che ci potranno capitare in reduci, operai e militari, da quelle re- 
gioni. 

Più importanti, in pratica, sono da considerarsi i flagellati quali agenti 
patogeni di coliti dissenteriformi: solo da pochi anni questi protozoi sono stu- 
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diati e riconos:iuti clinicamente interessanti; venti 0 trenta anni fa erano notti 
ai microbiologisti puri, i quali li consideravano come degli zoo-parassiti com- 
mensuali dell'uomo e di altri mammiferi, totalmente innocui. Ma nella guer- 
ra dal ’15 al ’19 i nostri medici che jurono a contatto delle truppe comlat- 
tenti, specialmente con quelle operanti nei Balcani, ed in Francia quelli che 
videro soldati provenienti dalle colome africane o asiatiche, notarono che di- 
sturbi più o meno gravi erano certumente determmati da parassiti intestinali 
che non erano associati assolutamente alle amebe; questi erano protozoi della 
classe dei flagellati, ed erano rappresentati da tre ordim più comunemente 
ritrovati; la Lamblia o Giardia intestinalis, il Tricomonas intestinalis, il Chi- 
lomastix mesnili. Il Sangiorgi, che ebbe allora occasione di studiare lunga- 
mente la fauna intestinale delle truppe nostre operanti in Albania, e di fare 
confronti con quella delle truppe residenti a Venezia, notò che accanto all'a- 
zione dissenteriforme esercitata dalle amebe istolitiche, ‘disturbi intestinali 
anche gravi erano sostenuti da questi tre tipi di flagellati, che invece si ritro- 
vavano raramente nei soldati di Venezia, nei quali piuttosto erano presenti 
altri fiagellati, veramente fino ad oggi da ritenersi innocui, Quanao io 15 
anni fa mi recai in Egitto, e mi trovai în presenza di una quantità di malattie 
intestinali che costituiscono la patologia più importante per frequenza e per 
varietà nosologica di quel Paese, mi convinsi rapidamente della parte che 
questi flagellati hanno nella clinica delle enterocoliti. Questa convinzione è 
stata ribadita ora in Italia da un'esperienza di oltre due anni passati a stu- 
diare militari enterocolitici di provenienze diverse, e nei quali gli stessi fla- 
gellati si sono ritrovati nelle loro feci patologiche, o associati alle amebe isto- 
litiche, ad altre amebe ritenute non patogene per l'uomo, o associati tra di 
loro od anche isolati. Quando erano associati all'ameba istolitica, ho dovuto 
constatare l’inffuenza morbosa che essi esercitavano aggravando la sindrome 
amebiasica, così da doverli affrontare tevapeuticamente fin dall'inizio, onde 
spianare la via ad una guarigione razionale della malattia più importante; 
quando erano soli io ho spesso riconosciuto che tutta la sindrome intestinale 
dissenteriforme, ed anche certi fatti morbosi collaterali, erano legati all'azio- 
me locale traumatica o tossica esercitata da questi parassiti, così da doverne 
ammettere, senza riserve, l'azione patogena ancora negata o discussa da molti 
AA. Certo, i flagellati di cui parlo possono anche essere ospiti innocui del- 
l’intestino umano, ma ciò dipende da circostanze particolari, inerenti alla 
loro temporanea virulenza, al numero di essi, oppure dalla fortunata difesa 
istiocitaria dell'epitelio intestinale, o infire dalla reazione del mezzo in cui 
si trovano i parassiti e che si rende inadatto alla loro esistenza, In ogni caso 
i flagellati non hanno mai la capacità aggressiva delle amebe istolitiche, nè 
del Balantidiun: coli, ma la loro importanza in patologia intestinale è evi- 
dente, sopratutto nella clinica delle coliti dissenteriformi, e non sarà mai stu- 
diato a fondo un colitico, se non saranno esaminate le sue feci dal punto di 
vista parassitologico. 
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Di questi flagellati patogeni il più interessante è la Lamblia intestinalis 
o Giardia intestinalis: fin dal 1887 il nostro Grassi, il quale vedeva tutti i 
problemi parassitologici con quell'intuito clinico che gli servì per dominare 
il problema malarico, attribuì alla Lamblia un'azione patogena. Il parassita 
era stato scoperto da Lambl in Boemia nel 1859 nelle feci di bambini affetti 
da enterocolite, ed aveva dato origine ad interminabili descrizioni e discus- 
sioni, che risorsero più vivaci dopo l'affermazione del Grassi, ed hanno con- 
tinuato fino a pochi anni or sono: perchè sebbene i laboratoristi le abbiano 
sempre trovate in feci di ammalati intestinali, essi affermarono che questo 
protozoo era un coprofilo, ed un commesuale, innocuo per l'uomo. Che la 
Lamblia sia capace di dare origine ad una sindrome intestinale dissenterifor- 
me, ormai c'è accordo tra tutti; ma dobbiamo al Penso, parassitologo romano 
di grande valore, lo studio più esauriente su questo protozoo, sulla sua mor- 
fologia, biologia e capacità patogena (1929). Per il Penso la Lamblia o 
Giardia, come egli preferisce chiamarla, non è solo un agente di forme dis- 
senteriche più o meno gravi, ma è capace di determinare sindromi morbose 
con completa assenza di fatti enterocolitici (anemia, cosinofilia, deperimento 
generale, insonnia, neuroastenia ) e ciò per elaborazione di una sostanza tos- 
sica, espressione della sua attività biologica, che questo protozoo produce e 
mette in circolo a vulnerare la funzione del midollo osseo o del sistema ner- 
voso. Per questo è da considerare la Lamblia come il protozoo intestinale più 
importante in clinica dopo l'ameba istolitica, anche se è infinitamente meno 
aggressiva del Balantidium coli. 

La Lamblia ha una struttura molto complessa, che non intendo certo 
descrivere qui: dal punto di vista pratico dirò che essa ha una grandezza 
media di 15 * 7 micron, ha una forma a pera vista di faccia, a ramaiolo 
vista di lato. Nelle feci fresche, al microscopio, osservate ad un forte ingran- 
dimento, si scorge questo animaletto muoversi vivacemente, ruotando attor- 
no a se stesso, agitante î flagelli posteriori come una piccola coda, assumente 
per lo più la forma di una microscopica sogliola. Le sue cisti sono caratteri 
stiche e riconoscibili, soprattutto se colorate col doppio Lugol: appaiono come 
piccoli ovoidi elicoidali, grandi 8 x 12 micron con una riga mediana che li 
divide in due parti, con due o quattro nuclei ai lati di essa, Colorate col 
Giemsa le Lamblie appaiono chiare nella loro morfologia, con due nuclei, 
il corpo basele nel mezzo, i due axostili che partiscono medialmente il pro- 
tozoo, e gli otto flagelli dispo:tt in quattro paia. 

Secondo la mia esperienza la Lamblia è oggi da noi molto diffusa, sia 
tra i militari reduci dai Paesi d'Oltre mare, sia in quelli che mai hanno ab- 
bandonato la Madre Patria; la troviamo anche tra la popolazione civile, so- 
prattutto nei bambini. Prima di recarmi in Egitto avevo esercitato la medi- 
cina per molti anni, particolarmente ir rapporto alle malattie del tuto dige- 
rente, in varie regioni del centro e del nord d’Italia, ma poche volte avevo 
avuto occasione di trovare coliti dissenteriformi sostenute da Lamblie, come 
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del resto da altri flagellati. Anche Allodi in Piemonte, Penso a Roma, se 
pure hanno segnalato la Lambliasi come un'infestione di notevole interesse 
in Italia tra la popolazione civile, non hanno però rilevato che essa fosse 
molto estesa, Il Sangiorgi nell'altra guerra la trovò specialmente tra i soldati 
di Albama. Oggi, da quando son ritornato in Italia, mi è parso che la pato- 
logia intestinale provocata dai flagellati e specialmente dalla Lamblia, sia 
notevolmente accresciuta: non vi è dubbio che una ragione di questa diffu- 
sione si deve ricercare nei contatti stretti che la popolazione civile ha con i 
soldati, i quali risultano infestati in una notevole percentuale; e poichè la 
Lamblia intestinale dell'uomo è molto simile a quella del topo, è certo che 
i soldati si contaminano attraverso la disseminazione di cisti che questi rodi- 
tori semidomestici fanno tra gli accampamenti e le trincee. Il meccanismo 
del contagio è uguale a quello di altri protozoi, cioè per l’ingestione delle 
cisti, che, giunte nel duodeno trovano un ambiente ottimo per il loro svilup- 
po nel contenuto alcalino in mezzo al quale esse possono vivere e moltipli- 
carsi. Il loro modo di diffondersi nel tratto digerente dà luogo a varie mani- 
festazioni cliniche, tra cui tre più importanti debbono essere tenute presenti: 
se le Lamblie risalgono il coledoco e raggiungono la cistifellea, possono pro- 
vocarvi sindromi infiammatorie simulanti la colicistite; se restano nel tenue 
e si moltiplicano in gran numero, vi determinano sindromi enteritiche acute 
e croniche, dovute all'aggressione degli epiteli intestinali da parte degli in- 
mumeri protozoi, che inibiscono i processi di digestione e di assimilazione, 
come si rileva dagli esami coprologici, che dimostrano abbondanti residui 
alimentari indigeriti, fibre muscolari ad evidente striatura, cellule di patate 
cariche di sostanza amilacea, in mezzo ai quali, ancora în fase vegetativa, 
nuotano centinaia di Lamblia nel campo microscopico. Più spesso questi pa- 
rassiti raggiungono in gran numero il colon, dando luogo a fatti colitici, che 
assumono fin dal principio un carattere dissenteriforme, mai però così im- 
ponente e grave come si osserva nelle coliti amebiche, ma in ogni caso tale 
da dovere essere riconosciuto e diagnosticato se si vuole curare e guarire. Dai 
più recenti osservatori, tra cui cito volentieri Sangiorgi, Allodi e Penso che 
hanno per i primi in Italia studiato questo argomento, si è chiaramente di- 
mostrato che il meccanismo patogenetico delle enterocoliti da Lamblie si 
fonda sopra l’azione irritunte esercitata dai numerosi parassiti sulla mucosa 
intestinale e sull'azione tossica che si sprigiona dal corpo dei protozoi nel 
loro metabolismo vitale; azione meccanica che si traduce in diarrea mucosa 
od anche talvolta sanguigna, azione tossica che si rivela in uno state generale 
scadente, in disturbi nervosi che vanno dall'insonnia alla cefalea, alla eccita- 
zione neuropsichica, in disturbi della crasi sanguigna, che possono essere di 
anemia € di cosinofilia, fatti che, come già ho detto, possono sussistere anche 
in completa assenza dei fenomeni morbosi intestinali. 

La diagnosi lambliasi non è difficile, anzi è facilissima se si pratica si- 
stematicamente l'esame delle feci, come dovrebbe farsi per ogni sindrome 
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intestinale: a fresco, tenenao il preparato microscopico ad una temperatura 
di almeno 37°, con un forte ingrandimento, si vedono numerosissimi e mo- 
bilissimi questi animaletti; se si pratica un sondaggio duodenale nella bile A 
che si estrae possono trovarsi milioni di questi protozoi mobili. Se si esami- 
nano le deiezioni a bassa temperatura o colorate con Lugol forte, si ricono- 
scono le Lamblie morte e abbondantissime le cisti, 

La cura, che fino a qualche anno fa era difficilissima perchè le Lamblie 
resistono ai più noti parassiticidi, all'emetina, allo stovarsolo al Yatren, al 
timolo, è oggi divenuta facile e molto semplice con l'uso dei preparati acri- 
dinici, come l'atebrina e l'italchina: somministrando tre pastiglie al giorno 
di uno di questi preparati per 5 0 6 giorni consecutivi, le Lambiie e le loro 
cisti vengono distrutte e, per lo più, per sempre: talvolta occorre ripetere la 
cura dopo 7 o 8 giorni, e sempre si devono controllare le feci anche dopo 
qualche mese per essere sicuri della scomparsa del protozoo. Se qualche rara 
volta questo trattamento è fallito, ho ricorso con successo al bleu di metilene, 
dandone per 5 giorni, un grammo nelle 24 ore, diviso in tre cartine o pil- 
iole. In genere, scomparso dalle feci il parassita, si ristabilisce rapidamente 
la funzione intestinale e, con essa, lo stato generale migliora: lo stesso si può 
ottenere anche nei casi in cui le Lamblie abbia 10 invaso la cistifellea, ca ab- 
biano determinato i fenomeni generali di cui ho parlato. 

Gli altri due flagellati che facilmente si ritrovano nelle feci di colitici 
sono: il Chilomastix Mesnili, ed il Tricomonas intestinalis. 

Il Chilomastix è n piccolo flagellato piriforme, assai più piccolo della 
Lamblia; possiede 4 [lagelli ed è perciò mobilissimo; si moltiplica per divi- 
sione, si incista per la disseminazione della specie, Esso è più facilmente 
togeno nei climi caldi, ma anche tra noî è stato spesso trovato nelle feci dei 
colitici: nove casi furono studiati nel 1940 nella clinica di Roma i cui risul- 
tati furono pubblicati nella sezione pratica del Policlinico dal prof. De Muro. 
Clinicamente questo parassita dà origine ad una colite catarrale, ad evolu- 
zione estremamente lenta, che può durare degli anni se non si identifica e si 
cura: în certi casi pubblicati da Gibel durava da 18 anni, in un caso di Mo- 
renas da 11, e 5 in due del De Muro. Per la cura io ho ottenuto i migliori 
risultati con il bleu di metilene e con lo stovarsolo. 

E parliamo ora del Tricomonas intestinalis, flagellato di cui ho consta- 
tato la grande frequenza nelle feci dei sotdati che vengono esaminati per di- 
sturbi dissenteriformi: si trova sovente associato all'ameba istolitica, ad altri 
flagellati specialmente alle Lamblie, ma spesso è anche solo, e può determi- 
nare delle diarree così intense da ricordare perfettamente quelle dissenteri- 
che: distinti tropicalisti come Chassin, Billet, Brumpt, Le Bantec hanno de- 
scritto casi di diarree muco-sanguinolente so tenute da soli Tricomonas, di- 
sturbi che scomparivano con la scomparsa di questi protozoi. Il Tricomonas 
è l’unico flagellato che si presenti nelle feci dissenteriformi sotto due aspetti 
differenti, messi in rilievo da Billet: la forma flagellata e la forma ameboide. 
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La forma flagellata è piriforme, lunga 10 0 15 micron, larga 6-10 micron 
con protoplasma granuloso, cosparso di piccole vescicole chiare che sono dei 
vacuoli alimertari; al centro dei protoplasma è il nucleo, piuttosto grosso, 
ovolare ed alla estremità arrotondata è un altro piccolo nucleo che è il 
centrosoma da cui provengono i flagelli, organi vibratili che servono alla lo- 
comozione del protozoo. I flagelli descritti dalla maggior parte degli AA. 
sono 4, ma Billet ne ha visto un quinto în certi Tricomonas che per lui son 
poi quelli che soli son capaci di provocare disturbi dissenterici, e mei quali 
può ritrovarsi l'aspetto ameboide in cui si trasforma questo {lagellato. Non 
è il caso qui di approfondire questo punto interessante della biologia del Tri- 
comonas, che pure riveste un indiscutibile valore per ciò che riguarda la pa- 
togenicità di questo protozoo: il quale può trovarsi in soggetti perfettamente 
sani, ma esser presente anche in feci dissenteriformi come solo agente provo- 
catore della colite. 

Che certe coliti dissenterifor me siano sostenute dal Tricomonas intesti- 
malis è già da molti anni dimostrata da distinti clinici come Lakbè, Roux, 
Meschiens in Francia, in Inghilterra da Dobelli, nell'Argentina, dove è molto 
diffuso, dai Castex, in Brasile da Escudero e da Escomel. Il Castellani il più 
competente clinico tropicalista italiano, vede la questione così: « Questo pa- 
rassita non è in generale patogeno. Quando un paziente ha dei flagellati nelle 
feci e presenta dei disturbi intestinali, non ci si accontenti mai della diagnosi 
di semplice flagellosi intestinale, mu si faccia sempre la ricerca dell'ameba 
istolitica, di bacilli dissenterici e di altri germi patogeni, e soltanto quando 
tutte le ricerche, fatte ripetutamente, avranno dato esito negativo, la dia- 
gnosi di enterite da flagellati sarà giustificata, specie se il numero dei paras- 
siti è considerevole ». Ho voluto riportare con esattezza le parole del nostro 
clirico perchè troppo grande è la sua autorità su questi argomenti: pure con 
le riserve che ognuno logicamente accetta, anche il Castellani ammette che 
il Tricomonas come il Chilomastix diano origine a coliti dissenteriformi. 

Del resto il contatto con numerosissimi colitici tra î militari, quale io 
ho avuto in questi due anni, mi ha condotto a queste constatazioni: una no- 
tevole percentuale di soldati affetti da aiarree dissenteriformi più « meno 
gravi, più o meno croniche, avevano nelle feci gran numero di Tricomoras 
o Chilomastix, soli o ambedue associati tra loro, mentre erano assolutamente 
assenti le amebe istolitiche e le loro cisti. Inoltre le feci di questi parassitati 
presentavano macroscopicamente e microscopicamente î segni di un processo 
infiammatorio della mucosa intestinale, e cioè muco, sangue, epiteli del co- 
lon sfaldati ed in via di degenerazione, globuli bianchi mono e polinucleari 
in grande quantità. Iniziate le cure, dopo pochi giorni i parassiti scompari- 
vano, i fatti clinici regredivano, le feci ritornavano normali; e tali modifica- 
zioni persistevano anche dopo settimane e mesi, come potemmo controllare 
in militari che facemmo ritornare più volte per le indagini a Monteoliveto. 
Da ciò ho anche tratto la convinzione che, almeno nei nostri climi, la infe- 
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stazione da Tricomonas e da Chilomastix è reiativamente leggera, in quanto 
facilmente guarisce; però se non è trattata con mezzi adeguati può mante- 
nere i fatti colitici per un periodo lungo anche di anni. 

Dal punto di vista del contagio, invece, tanto il Tricomonas quanto il 
Chilomastix come la Lamblia, si debbono considerare come protozoi molto 
facilmente diffusibili. La letteratura medica anche aggiornata, mette in ri- 
lievo difficoltà notevoli circa la cura di queste infestioni da flagellati; lo stes- 
so nostro Castellani nel suo trattato recente di malattie tropicali riconosce 
che « il trattamento curativo è molto difficile ». Egli consiglia un forte pur- 
gante con 40 gr. di olio di ricino o di solfato di sodio, e poi per qual: he 
giorno astringenti quale il salolo, il bismuto, la tannalbina. Escomel in Bra- 
sile usava l'essenza di trementinas sotto forma di sciroppo, e questo metodo 
è stato adottato da quasi tutti gli AA. che hanno curato le coliti da Trico- 
monas; ma la trementina irrita fortemente la mucosa gastrica ed è perciò 
mal tollerata. Io ho ripreso il bleu di metilene consigliato per il primo dal 
Castellani ma in dosi che ho creduto di dovere elevare notevolmente: infatti 
egli prescrive 18-36 cig. al giorno della sostanza colorante, mentre io ne 
dò 1 gr. nelle 24 ore, diviso in tre cartine, ed ho visto che în 5 0 6 giorni 
1 Tricomonas, come altri Magellati, spariscono e le coliti guariscono anche 

uando erano croniche e di lunga durata. La rapidità di guarigione ottenuta 
col bleu di metilene, che ho potuto controllare in parecchi militari, è vera- 
mente importante e credo che sia utile insistere sulla efficacia di questa so- 
stanza colorante nella terapia delle malattie protozoarie, perchè essa non ap- 
pare bene affermata. Iniziata dall'Erlich e da Guttman contro i parassiti ma- 
larici, appunto per l'affinità che essi presentavano verso questo colore di ani- 
lina, non dette i risultati che essi speravano; e non c'è da meravigliarsene 
quando si pensi alla resistenza degli ematozoari per i numerosi prodotti che 
via via la più elevata chemioterapia ha elaborato contro di loro: ad ogni mo- 
do non v'è dubbio che nei casi leggeri di malaria il bleu di metilene ha una 
azione antiprotozoaria sicura, Il Castellani lo raccomanda in varie forme pro- 
tozoarie intestinali, ma in dosi che a me sembrano troppo leggere e perciò 
non sempre attive; egli non sorpassa i 36-40 ctg. al giorno. Io ho ripreso ad 
usarlo nelle coliti dissenteriformi protozoarie, perchè sono convinto che que- 
sto colore di anilina, che ha la proprietà di attaccarsi così rapidamente al 
protoplasma cellulare vivente, deve influire sulla fauna intestinale che, come 
le Lamblie, le amete coli, i Tricomonas, non penetra sotto la mucosa ma 
vive alla superficie appena attaccata all'epitelio: ma questo prodotto deve 
essere in quantità adeguata perchè possa agire sul contenuto colico in mezzo 
al quale pullulano i parassiti; i quali tanto più presto moriranno quanto più 
largamente entreranno in contatto con la sostanza colorante. Tanto più che 
una parte di questa viene trasjormata nell'organismo in un prodotto incolore, 
leucoderivato, che probabilmente è sottratta all’azione specifica che noi ricer- 
chiamo contro 1 parassiti. Meglio sarebbe poter trasportare intatta fino al co- 
lon la massa di sostanza che impieghiamo terapemticamente, e lo faremo, 
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quando le condizioni del lavoro farmaceutico lo permetteranno, con una ten 
fatta cheratinizzazione. Il bleu di metilene agisce così bene sui protozoi nella 
loro forma vegetativa, come sulle cisti, La sua somministrazione agli amma- 
lati non ha mai dato luogo a disturbi di intolleranza, nè da parte delle vie 
digerenti, nè del metabolismo gererale. Qualche volta è utile insieme alla 
chemioterapia, di adotta:e in soggetti infestati da flagellati, uno speciale re- 
gime dietetico e di somministrare medicamenti come la pepsina e l'HC! 
raccomandati giustamente dai Vanni, per modificare il contenuto putrefattivo 
intestinale, dove tali protozoi trovano un favorevole terreno di sviluppo. Ra:- 
comando di seguire questi ammalati con frequenti esami di feci, perchè sono 
possibili le recidive, anche nel senso che questi parassiti scompaiono per qual- 
che tempo dal contenuto intestinale e poi ricompaiono, dimostrando in realtà 
che non erano distrutti completamente; vanno perciò ripetute di tanto in 
tanto le somministrazioni del medicamento fino a che non si sia persuasi del- 
l'assoluta loro distruzione. Un altro fatto che voglio mettere in evidenza pri- 
ma di abbandonare l'argomento dei flagellati è questo: quando li ho trovati 
associati all’ameba istolitica in casi di gravi coliti dissenteriche, ho sempre 
ritenuto necessario, prima di iniziare il trattamento antiamebico di distrug- 
gere i flagellati, perchè ho visto, e come me hanno visto altri, che la loro 
presenza contribuisce a rendere più tenace la resistenza dei rizzopod:, 

Altri protozoi patogem per l'uomo possono provocare sindromi coliti- 
che dissenteriformi, ed anche in un primo momento, quando cioè ancora 
mor hanno creato il quadro classico deila loro infestazione. 

Il Plasmodio malarico, specialmente negli attacchi di permiciosa, può 
iniziarli con vere e proprie manifestazioni dissenteriche a carattere emorragico, 
che scompaiono con la remissione della febbre; nel sangue intestinale si tro- 
vano abbondanti gli ematozoari e la sindrome colitica guarisce con la cura 
specifica chininica e acridinica. Nei malarici cronici e nella terzana benigna 
ho osservato recidive che insorgevano con la febbre caratteristica e diarree, 
anche con enterorragie: un caso mi capitò quando facevo servizio a S. M. 
Nuova, in un militare ricoverato, che guarì perfettamente con la sommini- 
strazione degli antimalarici. 

La tripanosomiasi fuò presentare, come una delle manifestazioni mor- 
bose, una sindrome aissenteriforme, caratterizzata da abbondante presenza 
di sangue nelle feci: tra i globuli rossi si ritrovano all'esame microscopico 
i tripanosomi; qualche volta la sindrome dissenterica è rimpiazzata da sem- 
plice diarrea ostinata, 

La Leishmaniosi interna 0 Kala Azar può avere nel suo decorso delle crisi 
dissenteriformi, e nel sangue evacuato dall'intestino si possono trovare i corpi 
di Leishman; all'autopsia si possono constatare nel colon le numerose ulce- 
razioni, dove pullulano i parassiti specifici, 

Ho voluto oggi limitare questo studio sulle coliti dissenteriformi al solo 
gruppo protozoario, perchè troppo lontano mi avrebbe portato anche la trat- 
tazione di quelle forme infiammatorie primitive del colon che si presentano 
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con una gradazione di sintomi cli rici aelie coliti muco-emorragiche alle for- 
me ulcerose, rimaste fino ad oggi, dal punto di vista eziologico e patogene- 
tico, un assoluto mistero. Le coliti protozoarie meritano di essere ben cono- 
sciute dai medici pratici, perchè, se fino a qualche tempo fa potevano essere 
considerate come rare o quanto meno poco frequenti, oggi esse capitano spes- 
so all'osservazione del medico che studia bene i suoi ammalati, Il capitolo 
delle coliti tanto difficile e tanto vasto, si trova sempre illuminato da un 
esame coprologico, il quale non deve negligere gli elementi parassiti, ma 
anzi ricercarli con la più grande cura e competenza: il curante che richiede 
dal laboratorista un'indagine sulle feci del suo ammalato, deve perciò saperla 
richiedere ed il laboratorista deve essere in grado di rispondere. Se vogliamo 
esser sinceri, dobbiamo riconos:cre che nella scuola medica l'insegramento 
della parassitologia non ha mai avuto uno svolgimento adeguato alle cogni- 
zioni che il medico aovrebbe possedere per chiarire le sindromi morbose 
che la pratica offre giorzalmente. Ognuno di noi è entrato nella professione 
quasi totalmente digiuno di conoscenze microbiologiche, mentre anche î più 
modesti medici sanno abbastanza dei batteri e della loro azione patogena; 
ed i laboratoristi conoscono bene la batteriologia, assai meno bene la paras- 
sitologia. A mio parere bisogna completare questa lacuna culturale: le recenti 
guerre che hanno spinto gli uomini da un capo all'altro del mondo, hanno, 
sviluppato rapporti patologici tra le diverse regioni della terra, mescolando 
agenti patogeni di tante affezioni che per lungo tempo restarono localizzati 
nei loro paesi d'origine. Questi germi di maîattie conosciute da certi sanitari 
e da altri no, la guerra li ha diffusi dovunque, adattandoli magari ai climi 
nuovi verso i quali hanno emigrato. Tra la guerra del *14 e quella attuale 
sono già trascorsi una trentina di anni e non certo inutilmente dal punto di 
vista che ora ci interessa; la patologia umana ha subìto delle trasformazioni 
profonde in Europa, soprattutto per un flusso di ma'attie sconosciute che 
sono endemiche in paesi, di clima differente dal nostro: tra queste di impor- 
tanza fondamentale sono le malattie protozoarie, che specialmente in Italia, 
per il suo clima mediterraneo, e per la presenza di una fauna intermediaria 
vettrice assai ricca, trovano una grande facilità di sviluppo. 

In questa come nell'altra guerra si può ten dire che questo delle paras- 
sitosi è stato l'argomento di medicina che più ha interessato il corpo sanitario 
militare e civile: ma non è ancora venuto il momento più difficile per noi, 
che abbiamo eletto il compito di tutelare la salute dei nostri simili; esso ci 
aspetta alla fine della guerra, quando ritorneranno dai vari fronti di batta- 
glia e di prigionia migliaia di reduci che avranno vissuto in paesi tanto dif- 
ferenti dal nostro per clima; per abitudini di vita, per malattie contagiose, 
i quali avranno fatalmente ospitato nel loro organismo germi di affezioni a 
moi poco note, che pur dovremo capire e combattere per difendere î singoli 
e la collettività. L'esperienza che intanto stiamo facendo nei nostri ospedali 
militari ci sarà di grande aiuto, non fosse altro avrà destato in noi tutti quella 
curiosità scientifica e clinica, che è alla base di tutte le nuove conoscenze. 


DIREZIONE GENERALE DI SANITA' MILITARE 


ANDAMENTO DELLA MORBOSITÀ 
PER ALCUNE MALATTIE INFETTIVE NELL'ESERCITO 
DAL 1933 AL 1942 


Prof. Axtoxio Srezzaregei, tenente colonnello medico, capo sezione igiene 


Lo studio della morbosità per malattie infettive nell’esercito, e, parti- 
colarmente, per quelle malattie quali la febbre tifoide, la malaria, ecc., che 
colpiscono più frequentemente l'individuo nell’età adulta, astraendo, quindi, 
da quelle altre, quali il morbillo, la scarlattina, la pertosse, che colpiscono 
a preferenza l'infanzia, offre uno speciale interesse, in quanto si tratta di sot- 
toporre a valutazione statistica elementi selezionati tra la popolazione, omo- 
genei per composizione, per età, nonchè per condizioni di vita, esposti alle 
stesse cause di affaticamento, agli stessi disagi, a tutte quelle peculiarità rela- 
tive alle condizioni di clima e di ambiente, che costituiscono un perfetto 
equilibrio nella vita di tali collettività umane, Ove, poi, si voglia effettuare 
un raffronto tra l'incidenza delle malattie nell’esercito e nella popolazione 
civile, si riesce indubbiamente a stabilire in quale modo la vita militare possa 
eventualmente influire sulla frequenza delle malattie stesse. Inoltre, sulla 
base della osservazione di dati recenti, per questi ultimi anni, si possono 
precisare con esatta valutazione le cause per cui lo stato di guerra abbia in- 
fluito sulla morbosità per le singole malattie infettive, 

Mi è sembrato quindi non privo di interesse esaminare, in base ai dazi 
provvisori finora disponibili, l'andamento della morbosità nell’esercito per 
alcune malattie infettive di maggiore rilievo. E’ bene avvertire che si tratta 
di dati provvisori — desunti dagli specchi di denuncie decadali — le cui 
cifre possono differire in misura più o meno notevole da quelle definitive. 
Inoltre, ho considerato — ai fini di raffronto — sempre i dati provvisori, 
anche quando si disponeva dei dati definitivi. E° noto che, purtroppo, per 
quanto riguarda la morbosità, le denuncie, anche tra la popolazione civile, 
lasciano molto a desiderare sulla loro matematica esattezza, particolarmente 
per quelle forme a decorso lieve e per le manifestazioni morbose in primo 
tempo non facilmente o prontamente diagnosticabili, che spesso non ven- 
gono denunciate. Da ciò ne risultano, spesso, dati inesatti, e pertanto si im- 
pone la necessità di essere molto cauti nell’apprezzamento degli indici di 
morbosità i quali devono essere giustamente interpretati per non cadere in 
errore ed alterare in tale modo i risultati della statistica sanitaria. 


* * * 
Premesso quanto sopra, passo senz'altro ad esaminare l'andamento di 
alcune malattie infettive nell’esercito in questi ultimi anni, 


Tabella 1. 


QUOZIENTI DI MORBOSITÀ PFR 1000 DELLA FORZA MEDIA PER ALCUNE MALATTIE INFETTIVE 
NEGLI ANNI DAL 1933 AL 1942 (a) (8). 


AIN 


MALATTIE 
1933 | 1934 1935 | 1936 | 1937 | 1938 | 1939 | 1940 | 1941 | 1942 


Scarlattina =. . . .| 0,18| 0,13| 0,18] 0,24| 0,39) 0,31] 0,16| 0,33| 0,23| 0,26 
Morbillo . . . . .| 3,98| 4,18] 4,35| 4,46| 3,57| 4,68] 1,57| 4,06] 2,90] 1,96 
Parotite . . . . .| 7,74] 8,53|] 9,77|11,90|12,92|10,08| 4,61|11,78| 9,15|12,60 


Febbre tifoide e para- 
tifi sé 0,79| 0,99] 1,03| 0,71] 0,92| 0,91] 0,62| 0,66| 0,73| 1,05 


Tubercolosi polmonare | 0,72] 0,54] 0,44| 0,48] 0,74] 0,78| 0,38! 0,51| 0,33) 0,59 
Dissenteria amebica .| 0,02| 0,95) 0,051 0,03] 0,07] 0,16! 0,11| 0,29] 0,37| 0,56 
Dissenteria bacillare .| — | 0,01) — | — | 0,02| 0,092| — | 0,04| — | 0,01 


Meningite c. s. epide- 
mica . . . . + «| 0,12| 0,13] 0,09] 0,14| 0,17| 0,25| 0,11| 0,27] 0,16| 0,12 


Difterite . . . . .| 0,06] 0,04] 0,06) 0,07] 0,09] 0,10] 0,10] 0,12] 0,07] 0,15 

Malaria primitiva . .| 0,73| 0,89| 0,52| 1,26] 0,76| 0,67| 0,39| 1,79| 3,01| 7,26 

Malaria recidiva . .| 1,70] 1,17] 1,52] 1,35] 1,07| 0,59] 0,45] 1,04] 2,81| 6,43 

Sifilide . . . . . .; 2,18] 1,85| 2,38| 2,63| 3,25) 3,11] 2,04| 1,73| 0,86] 1,54 
Blenorragia . . . .|10,62|11,00|12,80|12,65|16,68|13,42| 7,01] 6,55| 2,69| 5,25 
Influenza . . . . .|23,68| 5,41|13,00|10,08|10,43| 5,08| 2,95| 2,61] 0,71| 0,29 
(a) Cifre provvisorie, 


(5) A scopo di confronto, si riportano, qui di seguito, i quozienti di morbosità 
definitivi per 1000 della forza media, per gii anni dal 1933 al 1935: 


Mi ARSA SETE E 
s|lols|s#|Ft|Es|ss] e |aslae|es| #|q 
=|85|s8|fs|ss|&0| B|Fi|5s|\gi| E| È 
n o) pei è U sE $ 22 pat ri Ca) = HH = 
pi = Fi IE Z5 Eu 6 |3E|3E|FS£ È: = 

1933 0,2 | 3,9 | 8,5|1,0|1,1|0,03| 0,1/0,06] 1,2| 8,3|2,38|17,81/21,9 
1934 0,1 | 4,1 | 9,1|1,2|0,9|0,20| 0,1[0,05| 1,5 | 8,1|2,32[18,96| 6,5 
1935 0,2 | 4,3 [10,6] 1,3 | 0,9 |0,07|0,08/0,06| 1,0 |11,5|3,09|20,4 | 10,2 


| 


Come si vede, per la scarlattina, il morbillo, la parotite, la meningite cerebro-spi- 
nale epidemica e la difterite, i quozienti provvisori e definitivi quasi coincidono; per 
la febbre tifoide e paratifi e per l'infiuenza, le differenze sono trascurabili; per la tu- 
bercolosi polmonare, la dissenteria amebica, la malaria primitiva e recidiva, la sifilide 
e la blenorragia, invece, le differenze sono notevoli. 
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Per ovvie ragioni si riporteranno solo cifre relative e, cioè, solo i quo- 
zienti di morbosità. Volere considerare cifre assolute, quando vi sono varia- 
zioni, spesso molto sensibili, da anno ad anno, della forza alle armi, con- 
durrebbe sicuramente a conclusioni errate, 

Nella tab. 1 sono riportati i quozienti di morbosità per 1000 della forza 
media, relativi alle malattie prese in considerazione e nella tab. 2 i numeri 
indici calcolati ponendo i quozienti del 1933 = 100, considerando, cioè, a 
titolo di riferimento, l’anno 1933 come anno base. 


Tabella 2. 


ÎNUMERI INDICI DELLA MORBOSITÀ PER ALCUNE MALATTIE INFETTIVE DAL 1933 AL 1942, POSTO 
IL 1933 = 100. 


ANNI 


MALATTIE 
1934 1935 1936 | 1937 | 1938 | 1939 | 1940 1941 | 1942 


loci Sn cin 
| | 


Scarlattina . . . . .| 72| 100] 133] ‘217| 172 89| 183) 128| 144 
Morbillo . . . . . .| 105| 109] 112 90 | 118 39 | 102 73 49 
Parotite ... . . si tel106.| 158) 107 1% 60 | 152| 122 163 


Febbre tifoide e parati | 126| 131] 90| 117] 116] 79] 84) 93] 133 


Tubercolosi polmonare . 75 62 67 | 103| 109 53 71 46 82 


Dissenteria amebica . .| 250| 250] 150] 350) 800] 550 | 1450 | 1850 | 2800 


Meningite c. s. epidemica | 108| 75| 117] 142| 209|] 92| 225) 133| 100 


i 


Difterie . . . . . .| 67| 100] 117| 150| 167| 167| 200] 117| 250 
Malaria primitiva . . .| 122 71| 173| 105 92 54 | 246| 413| 99% 
Malaria recidiva . . .| 691 89| 79| 63| 35| 27 62 | 165 | 378 
Sifilide. . . +. ++ «| .#8| rio 12° 10) 14 95 79 39 71 
Blenorragia . . . . .| 105] 121| 119| 157| 128| 66| 62| 25| so 
Influenza. . . ...| 23] ssl 4 4| 22) 13) 1 3 | 
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Inoltre tali quozienti sono rappresentati graficamente in scala semilo- 
garitmica nelle figg, 1 c 2 (1). 


* * * 
Esaminerò prima brevemente le singole malattie. 


ScaRLATTINA. - Presenta un andamento oscillante, con la caratteristica 
che i quozienti dei primi anni (1933-35) sono decisamente inferiori a quelli 
degli anni successivi. Il minimo valore si ha nel 1934, il massimo nel 1937, 
con una differenza di punti 0,25. 


MorsiLLo. - Dopo avere presentato un aumento regolare ed uniforme 
fino al 1936, la morbosità diminuisce nel 1937, aumenta ancora nel 1938, 
anno in cui raggiunge il valore più elevato di tutto il decennio preso in con- 
siderazione, diminuisce nel 1939 e presenta un nuovo aumento nel 1940, per 
poi diminuire gradatamente fino al 1942. 


(1) Semilogaritmica è la scala in cui gli intervalli sull'asse delle ascisse (linca orizzontale) sono 
eguali per ciascun anno, mentre sull'asse delle ordinate (linea verticale) sono determinati non dai 
valori dei quozienti di morbosità, ma dui corrispondenti logaritmi, pur essendo tali quozienti ripor- 
tati direttamente per comodità di lettura, 

Il vantaggio dei grafici detti comunemente semilogaritmici consiste nel fatto che essi consentono 
di determinare, senza ricorrere a calcoli più o meno lunghi, il rapporto tra la intensità di un 
fenomeno (nel nostro caso la morbosità) in un «dato anno e la intensità dello stesso fenomeno in 
un anno precedente ed in tal modo la variazione percentuale del fenomeno tra i due anni considerati. 

Un esempio varià a chiarire i concetti sopra espressi, Supponiamo di calcolare la diminuzione 
percentuale della morbosità pes morbillo dal 193; a1 1942. Ciò si ottiene, ponendo eguale a 100 il 
valore del quoziente di morbosità per il 1933 (3.98) e calcolando quale valore assume in questo 


1,96 
caso il quoziente del 1942 (1,96), calcolando cioè il rapporto (57 * r00=49,2]. Il che significa che 
, 


- fatto 3,98 eguale a 100,0 - 1,96 diviene 49,2, e, poichè 100 — 49,2=50.8, la diminuzione della 
morbosità per morbillo risulta del 50,8 %. 

Il valore ottenuto attraverso il precedente calcolo si può determinare facilmente, con suffi- 
ciente approssimazione, anche col metodo grafico seguente: si pone, parallelamente all'asse delle 
ordinate, una striscia di carta con l'estremo inferiore in corrispondenza dell'ascissa 1933, si segna 
su di essa l'altezza dell'ordinata corrispondente alla morbosità nel 1933. Si sposta la striscia fino a 
fare coincidete l'estremo inferiore con Vascissa 1942 e si segna, su tale striscia, la corrispondente 
altezza della morbosità, 

Sì pone nuovamente Ja striscia in corrispondenza dell'ascissa 1933 e si innalza parallelamente 
all'asse delle ordinate in modo che l'estremo dell'ordinata più elevata (3,98), segnato sulla striscia, 
corrisponda all'ordinata 100,0 del grafico e si legge sulla scala delle ordinate di tale grafico a quale 
vulore corrisponde l'estremo dell'o:dinata minore (1,90) segnato sulla striscia. 

In tile modo si viene a costruire, idealmente, un nuovo gratico in cui si è artificiosamente 
ridotta l'altezza dell'ordinata maggiore (3,98) all'intervallo compreso tra l'asse delle ascisse € 
l'estremo dell'ordinata cui corrisponde il valore del logaritmo di 100,0: corrispondentemente, nello 
stesso rapporto, si ridurrì l'ordinata minore (1.96) il cui estremo inferiore rimarrà individuato, 
sulla scali «elle ordinate, dal valore del logaritmo di 40,2 (vaiore cui si riduce la morbosità 1.96 
quando la morbosità 3,98 è fatta — 100,0). 

Nel nostro grafico, fatta eguale a 100 l'ordinata maggiore, l'estremo superiore  dell’ordinata 
minore corrisponde a 51, e noi possiamo dire con grande approssimazione, che la diminuzione 
percentuale della morbosità per morbillo è del 51% (100 — 49) dal 1933 al 1942. 

Procedimento analogo si segue per misurare l'aumento percentuale: in questo caso si farà 
eguale a 100,0 il valore più basso dell'ordinata,. 

Come è ovvio, poi, qualora il gratico — come è il caso per la fig, 2 — non contenga l'ordi- 
nata 100, sì potrà ripetere il ragionamento — data l'uguaglianza delle scale — riportando i singoli 
valori alle cifre 1,0; 10,0, moltiplicate rispettivamente per 100, e per 10. 
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MORBILLO cosseseò -- MENINGITE C.S. EPIDEMICA 
PAROTITE INFLUENZA 


Fig. 1, - Morbosità, per 1000 della forza media, per scarlattina, morbillo, parotite, febbre tifoide e paratifi, meningite c. s. cpidemica ed influenza. 
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———0—0—o=- MALARIA PRIMITIVA —_,_- --— BLENORRAGIA 


MALARIA RECIDIVA 


Fig. 2. - Morbosità, per 1000 della forza media, per tubercolosi polmonare, malaria primitiva, malaria recidiva, sifilide e blenorragia. 
(E' stata omessa la rappresentazione di quozienti di morbosità per difterite, per dissenteria amebica e per dissenteria bacillare, dato il basso valore 
di tali quozienti), 


gie 
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ParoTITE, - Aumenta fino al 1937, anno in cui raggiunge il massimo 
quoziente del decennio e, successivamente, diminuisce fino al 1939; risale 
nuovamente nel 1940 e, dopo una diminuzione nel 1941, ascende notevol- 
mente nel 1942, raggiungendo quasi lo stesso valore del 1937. 


FEBBRE TIFOIDE E PARATIFI (A e B), - Presentano un andamento oscil- 
lante, con i valori più bassi nel 1939 e nel 1940 ed i valori più elevati nel 


1935 e nel 1942. 


TUBERCOLOSI POLMONARE. - Dopo una progressiva decrescenza fino al 
1935, aumenta dal 1936 al 1938, e dal 1938 al 1942 presenta alternativamente 
curve decrescenti ed ascendenti che però non raggiungono il valore del 1938. 


DissENTERIA AMEBICA. - I quozienti di morbosità, bassissimi all’inizio 
del periodo considerato, presentano un netto aumento negli ultimi anni, fino 
a raggiungere il valore più elevato nel 1942. 


MENINGITE CEREBRO-SPINALE EPIDEMICA. - La morbosità si presenta oscil- 
lante, con un minimo nel 1935 ed un massimo nel 1940, seguito, molto da 
vicino, dal quoziente del 1938. 


DirrerIte. - Analogamente alla dissenteria amebica, sebbene in modo 
meno netto, presenta una tendenza all'aumento negli ultimi anni; infatti, 
mentre fino al 1937 i quozienti si mantenevano al disotto del 0,1°/v dal 
1938 in poi, soltanto nell’anno 1941 sono stati ancora maggiormente infe- 
riori a tale cifra ed hanno raggiunto nel 1942 il valore più elevato di tutto 
il periodo. 

MALARIA PRIMITIVA E RECIDIVA, - La morbosità, dopo avere presentato 
un andamento saltuario fino al 1939, nel quale anno si è avuto il valore mi- 
nimo del decennio, dal 1940 ha incominciato nuovamente e sistematicamente 
a risalire, fino a raggiungere il valore massimo nel 1942. 


INFLUENZA. - Presenta una chiara, netta tendenza alla diminuzione, pur 
attraverso qualche oscillazione nei primi anni, da un massimo di 237 °/vo 
nel 1933, ad un minimo di 0,29 °/v, nel 1942. 


SIFILIDE E BLENORRAGIA-- La morbosità è molto irregolare: per entram- 
be si ha un massimo nel 1937, cui segue una diminuzione fino al 1941 e 
quindi un nuovo aumento nel 1942, in confronto con l’anno precedente. 


* * * 


Tra tutte le malattie considerate, la massima morbosità media nel de- 
cennio in esame è presentata dalla parotize, malattia che, com'è noto, si dif- 
fonde notevolmente e contro la quale poco possono le comuni norme di pro- 
filassi; seguono: la blerorragia, la quale, però, negli ultimi anni — ove si 
eccettui il 1942 — presenta una decisa tendenza alla diminuzione; l’in2ffuen- 
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za, che, analogamente alla blenorragia, dopo avere raggiunto quozienti ab- 
bastanza elevati nei primi anni del decennio (nel 1933 segna il quoziente 
più elevato tra tutte le malattie in esame), scende poi a quozienti molto bassi 
ed infine il morbillo e la sifilide. 

La minima morbosità si ha per la difterite, cui seguono la meningite 
cerebro-spinale epidemica, la dissenteria amebica e \a scarlattina. 

Tra le altre malattie (malaria primitiva e recidiva; febbre tifoide e pa- 
ratifi; tubercolosi polmonare) che presentano una morbosità media un parti- 
colare cenno merita la malaria (primitiva e recidiva), che, dopo aver presen- 
tato bassi quozienti fino al 1940, nel 1942 segna i più alti quozienti tra tutte 
le malattie considerate, inferiori solo al quoziente avutosi per la parotite. 

Allo scopo di esaminare la stabilità dell'andamento delle singole ma- 
lattie ed accertare quali tra esse presentano le maggiori variazioni in dipen- 
denza di fattori ambientali o individuali, ho calcolato, per ciascuna malattia, 


il coefficiente di variabilità (C. V. = 3, ) (1), i cui valori sono riportati qui 


di seguito, in ordine decrescente: 


Coeff. di variabilità || Coeff. di variabilità 
MALATTIE (c.v. 3) x 10 MALATTIE (civ.= fi) x 100 
| Î | 
Malaria primitiva. . + 115,0 | Scarlattina . . . . . ae | 
Dissenteria amebica . | 100,0 IIREBIBNNO cina do 32,1 
Malaria recidiva . . . 91,7 Morbillo .. . . > 28,6 
Influenza .; ui 91,5 Tubercolosi polmonare . 27,3 
Blenorragia ..... 43,5 Parotite.. csi 4 24,3 
Meningite c. s. epidemica 35,6 Febbre tifoide e paratifi . 17,9 
Diftezito: = cus 34,5 


| | 
A parte l’alto coefficiente di variabilità che si ha per la dissenteria ame- 
bica, che si deve attribuire esclusivamente al basso valore dei quozienti di 
morbosità per tale malattia, i valori più elevati si hanno per la malaria pri- 
mitiva e recidiva e per l'influenza; per quelle malattie, cioè, le quali 0, co- 
me la malaria, più delle altre risentono delle condizioni ambientali, ovvero 
mostrano, come l'influenza, ricorsi epidemici. 
Una variabilità media presentano la blerorragia, la meningite cerebro- 
spinale epidemica, la difterite, \a scarlattina, la sifilide, 


(1) Per il calcolo del coefficiente di variabilità, cfr. ad es.: Niceroro A.: 1! metodo statistico. 
— Principato Ed, Messina, 1923, pag. 167. 
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La blenorragia, che primeggia in tale gruppo, risente, come è noto, 
del modo in cui vengono attuate le norme di profilassi. Dall'esame delle ci- 
fre riportate sembrerebbe potersi dire che l’applicazione di tali norme si va 
sempre più perfezionando e lo stesso può dirsi per la sifilide, I valori sareb- 
bero indubbiamente mantenuti in cifre più modeste se non vi fosse il contri- 
buto dato dal notevole apporto di malattie celtiche per la prostituzione clan- 
destina che, in questi anni di guerra, è de:isamente in aumento, incidendo, 
quindi, per il brusco rialzo dei quozienti, sul valore del C. V. 

Le rimanenti forme morbose sono malattie a cicli epidemici che non 
mostrano però brusche riaccensioni come l'influenza. 

Bassa è, relativamente, la variabilità del morbillo, della tubercolosi pol- 
monare, della parotite e delle febbri tifo-paratifoidi, che presentano la mag- 
giore stabilità. 

Dal raffronto effettuato con i quozienti relativi alla popolazione del Re- 
gno, si rileva che, per tutte le malattie, i dati statistici per l’esercito sono co- 
stantemente superiori a quelli della popolazione civile, anche per quelle ma- 
lattie proprie dell'età infantile, quali il morbillo, la scarlaziina, la difterite. 
Ciò, probabilmente, è da attribuirsi oltre che ad una incidenza veramente 
maggiore tra l’esercito, anche e sostanzialmente ad una maggiore accura- 
tezza e disciplina nelle denuncie. 


* * * 


Nel concludere questa rapida rassegna della morbosità nell'esercito per 
alcune malattie infettive e tenendo presenti le riserve fatte inizialmente, può 
dirsi, in base alle cifre elaborate, che ove si eccettuino la malaria primitiva 
e recidiva, per le altre forme morbose e, cioè, scarlattina, parotite, tubercolosi 
polmonare e difterite gli aumenti verificatisi nel 1942 si mantengono entro 
limiti modesti, tali da non dare alcuna apprensione sulle condizioni sanitarie 
delle nostre truppe nell'attuale periodo bellico. Similmente sono da ritenere 
di scarsa entità gli aumenti che si hanno per la sifilide e la blenorragia, i cui 
quozienti, nel 1942, sono d’altro lato, inferiori ai corrispondenti quozienti 
del 1938 e del 1939, e quelli per la ledbre Hifoide e paratifi, il cui quoziente 
è solo di poco superiore a quello del 1935. In diminuzione, rispetto al 1941, 
sono, nel 1942, il morbillo, la meningite cerebro-spinale epidemica, l’in- 
fluenza. 

Per quanto riguarda le infezioni tifo-paratifoidee pur essendo fatalmente 
legate, nella loro curva ascensionale, a tutte le guerre, specie a quelle pro- 
tratte per lungo tempo, che incidono sulle condizioni fisiche e sullo stato 
igienico generale delle grandi masse di individui, si può affermare con me- 
ditata sicurezza che nulla viene tralasciato nella organizzazione profilattica 
contro tale malattia. 

Per la malaria — il cui quoziente di morbosità nel 1942 ha segnato, in 
confronto del 1941, un notevole aumento anche nella popolazione civile — 
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i provvedimenti acquistano più vasta portata in relazione alla gravità del fe- 
nomeno ed al fatto che alcuni focolai, una volta sopiti per effetto delle grandi 
opere di bonifica realizzate dal Regime e rimasti individuati quali zone di 
anofelismo senza malaria, con gli spostamenti di cospicue masse di truppe 
tra le quali indubbiamente deve sussistere una percentuale di gametiferi, si 
sono riaccesi determinando in tale modo una nuova diffusione della malaria. 

Per questa malattia, come per tutte le altre di cui sopra si è accennato, 
unica méèta è quella di riportare le cifre statistiche ai valori normali. 

Raggiungere e superare tale mèta è nella profonda, volitiva aspirazione 
di tutti coloro che, nelle file ben serrate della Sanità Militare, hanno l’onore 
di servire la Patria, consapevoli del suo alto destino ! 


Riassunto. — L'A., in base ai dati provvisori finora disponibili, ha esaminato al- 
cune caratteristiche della morbosità per le principali malattie infettive nell'esercito, du- 
rante il decennio 1933-1942. Dall'esame compiuto si rileva come solo per la malaria 
e per la febbre tifoide e paratifi, nel 1942, sì siano avuti aumenti significativi, Per tutte 
le altre malattie, invece, i quozienti del 1942 sono inferiori, o, al più, eguali a quelli 
degli anni precedenti. Conclude quindi rilevando come le condizioni sanitarie del- 
l’esercito nel 1942, nonostante le particolari contingenze di ordine sanitario legate 
allo stato di guerra, possano ritenersi soddisfacenti. 


Zusammenpassuno, — Auf Grund der vorliufig verfiigbaren Unterlagen hat der 
Verfasser einige Grundziige der Krankheitsstatistik des Italienischen Heeres in bezug 
auf das Vorkommen der hauptsichlichsten Infektionskrankheiten wihrend des Jahr- 
zchntes 1933-1942 einer eingehenden Untersuchung unterzogen, Aus diesem Studium 
geht hervor, dass lediglich bei Malaria, Typhus und Paratyphus eine aussergewohnliche 
Zunahme zu verzeichnen ist (im Jahre 1942). Bei allen anderen Erkrankungen ist da- 
gagen die Zahl der Fille im Jahre 1942 geringer, oder hochstens gleich hoch, wie an 
den vorhergehenden Jahren. Abschliessend ist daher der Verfasser der Meinung, dass 
der Gesundheitszustand im italienischen Heere wihrend des Jahres 1942, trotz der 
ausserordentlichen, mit dem Kriege zusammenhiingenden Umstinde, auf sanitàrem 
Gebiet als befriedegend anzuschen sei, 
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Questi ultimi anni hanno visto un rapido sviluppo dei metodi di deter- 
minazione sfigmografica della gettata sistolica. Le cause di questo interessa- 
snento da parte degli studiosi non sono difficili a comprendersi. Il metodo 
sfigmografico è certamente più semplice e rapido di quello gassometrico ed 
ha su di questo il vantaggio di non richiedere alcuna cooperazione da parte 
del soggetto. In secondo luogo esso non è suscettibile di variare la respira- 
zione e la circolazione dell'individuo in esame; il che non ci sembra si possa 
affermare, con sicurezza e in ogni caso, per i metodi basati sull’inalazione 
di gas estranei all’organismo. Da ultimo esso fornisce, oltre al dato della 
gettata sistolica, i valori di numerose altre funzioni emocircolatorie di note- 
vole interesse, quali la durata dell’efflusso sistolico, la velocità dell’onda sfi- 
gmica, il modulo di elasticità del sistema arterioso etc. 

Purtroppo però i risultati pratici dei metodi fisici non sempre corrispon- 
dono alle premesse teoriche. Mentre nell'uomo e nell’animale in condizioni 
basali essi dànno generalmente dei dati concordanti con quelli ottenuti coi 
metodi gassometrici, i risultati diventano meno soddisfacenti quando si espe- 
rimenta in condizioni non basali o su individui ipertesi (cfr. Apéria, 1, 2, 3). 
Il campo di applicazione dei metodi sfigmografici è dunque ristretto. Tro- 
vare una formula che permetta di dare ai metodi sfigmografici una validità 
generale rappresenta naturalmente l’obbiettivo precipuo del ricercatore, Esso 
appare ancor lontano e difficile a raggiungersi. Ma il mezzo migliore per ar- 
rivarvi è certo quello che consiste nell’indagare sulle ragioni della divergenza 
che si manifesta in condizioni noa basali fra dati sperimentali e teoria, Que- 
sta appunto è la via che abbiamo prescelto nel presente lavoro. 


I. - PRINCIPI GENERALI DEI METODI SFIGMOGRAFICI PER LA 
DETERMINAZIONE DELLA GETTATA SISTOLICA. 


I metodi sfigmografici di determinazione della gettata sistolica nell’uo- 
mo hanno fermato oggetto recentemente di due ampie monografie di Wezler 
e Boger (4) e di von Recklinghausen (5); i loro princìpi fondamentali sono 
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stati esposti e discussi dal Pupilli (6) e dal Pinotti (7) € sottoposti ad una cri- 
tica serrata per opera di Apéria (1, 2, 3). 

L'esistenza di queste riviste sintetiche ci esime da una esposizione det- 
tagliata della letteratura, Per tale motivo non ci occuperemo dei procedimenti 
di Bazett, von Recklinghausen e Apéria e tratteremo solo dei metodi di 
Bromser e Ranke e di Wezler e Bòger, come quelli che hanno trovato più 
larga diffusione nelle indagini di fisiologia e patologia umana. Le nostre ri- 
cerche del resto hanno interessato unicamente i princìpi emodinamici e l’e- 
secuzione pratica di questi due soli metodi sfigmografi:i, 

Il segmento del sistema arterioso che incomincia a livello delle valvole 
aortiche e termina a un livello imprecisato in corrispondenza dei vari tronchi 
nati dall’aorta presenta una funzione particolare, che ricorda quella della 
camera d’aria (Windkessel) di una pompa. « Scopo di entrambi gli strumenti 
è che il liquido scorra ininterrottamente. Ciò è ottenuto in ambedue i casì 
grazie al fatto che ad ogni pressione della pompa non solamente il liquido 
è sospinto in avanti, ma altresì viene messo in tensione un corpo elastico; il 
quale a sua volta preme sul liquido e continua a sospingerlo innanzi, quando 
la pompa stessa non esercita pressione alcuna. Questo corpo elastico nel caso 
delle arterie è la loro parete elastica, nel caso della pompa è l’aria che si tro- 
va nella camera al di sopra dell’acqua » (Weber, 1827; cfr. 4, pag. 307). 

Il mantice arterioso [1] può quindi essere considerato come un reci- 
piente a pareti elastiche intercalato fra il ventricolo sinistro e il sistema delle 
arteriole e dei capillari. Durante il periodo di efflusso sistolico il mantice ar- 
terioso riceve più sangue dal cuore (ostio cardiaco) che non ne cede alle arte- 
riole e ai capillari (ostio periferico); di conseguenza il suo volume aumenta 
ed aumenta pure la tensione delle pareti elastiche delle grandi arterie, Du- 
rante la diastole il sangue continua a defluire dall’ostio periferico e all’inizio 
della nuova sistole, se si è in condizioni d’equilibrio, il volume del mantice 
arterioso è ritornato di nuovo qual’era in precedenza. E’ chiaro che la get- 
tata sistolica (Vs) si compone di due parti: del volume (V:) di sangue che 
esce dall’estremità periferica del mantice arterioso durante il periodo dell’ef- 
flusso sistolico (volume di scorrimento sistolico: systolisches Durchflussvolu- 
men) e del volume (V:) di sangue che esce durante la diastole, annullando 
l'aumento sistolico di volume del mantice arterioso (volume d’accumulo: 
Speichervolumen). 


I) Vs = V, P Vi 
E’ chiaro che se ci riesce di determinare l'aumento di volume del man- 


tice arterioso durante la sistole, e se conosciamo qual'è il rapporto fra il vo- 
lume d’accumolo e la gettata sistolica, possiamo calcolare indirettamente que- 


fr) HI termine « Windkessel » è stato tradotto in italiano con +» segmento arterioso d'amplia- 
zione » (Pupilli, 6) e «riserva ciastica » (Pinotti, 7); il termine di « mantice arterioso », per quanto 
forse meno rigoroso, ha un valore idcativo più immediato. 
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st'ultimo valore. I metodi per la determinazione sfigmografica della gettata 
sistolica che ci accingiamo a prendere in esame si basano appunto su questo 
principio. 

Ricerche anatomiche dimostrano che il rapporto fra la sezione dell’aorta 
ascendente e la somma delle sezioni dei rami nati dall’aorta è uguale all’uni- 
tà. Di conseguenza il mantice arterioso può essere considerato come un ci- 
lindro, il cui volume (V) è dato dal prodotto della lunghezza (L) per l’area 
di sezione dell’aorta ascendente (0). Il volume d’'accumulo (V.) sarà quindi 
dato dal prodotto di L per AG, che è l'aumento che subisce la sezione del- 
l’aorta durante la sistole. 


2) Vi = Al E 


Calcoliamo innanzitutto A O. Seguendo Frank possiamo caratterizzare 
le proprietà elastiche del mantice arterioso col coefficiente di elasticità di 
volume E' 


3) Eaere= 


ove A P è l'aumento di pressione che viene prodotto nel mantice arte- 
rioso da un aumento di volume A V. Il modulo di elasticità di volume + del 
mantice arterioso è dato allora da: 
4) ue * W 

Ora, secondo Frank, si può applicare per la determinazione di tale mo- 
dulo la nota formula: 
5) n= pd 

ove g è il peso specifico del sangue e 4 è la velocità dell'onda sfigmica. 
Da 3), 4), 5) si deriva allora la: 

Pa 
6) pag Ed 
AV 


Ma se si considera costante Ja lunghezza L del mantice arterioso, si può 
scrivere: 


‘ A.P 
7) sg, Ps SI 
so 
da cui si ricava: 
8) Lg SEE, 
pda 


Poichè A P è la pressione differenziale (Pux-Pnn), Q si ricava da tabelle 
statistiche di Suter, s = 1,06 ed a si determina facilmente misurando il ri- 
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tardo di tempo A? che separa l’onda sfigmica del polso centrale (p. es. caro- 
tideo) da quella del polso periferico (p. es. femorale), è possibile mediante 
la formula 8) ricavare il valore di A Q mediante un'analisi sfigmografica ac- 
coppiata a una semplice determinazione di pressione arteriosa. 

Veniamo ora al valore di L. La determinazione della lunghezza del 
mantice arterioso è stata sorgente di maggiori controversie, 

Bròomser e Ranke ammettono che 
9) Le K-<S<g 

ove $S è la durata della sistole e K è un coefficiente inferiore a 1. Du- 
rante la sistole l'onda sfigmica progredisce ad una velocità 4 per un tratto 
S © a; la lunghezza del mantice arterioso è solo una frazione di questo tratto, 
a causa delle riflessioni che subisce l’onda sfigmica. Riunendo la 2), la 8) e 
la 9) avremo quindi: 
10) V\=K. ini 

pa 

Wezler e Boger seguono una via diversa. Essi ammettono, per ragioni 
che discuteremo più sotto, che 

e 
II) Lee 
4 

ove T è la durata della cosidetta oscillazione fondamentale (Grundsch- 
winkung). Secondo gli Aa. T rappresenterebbe il periodo dell'onda stazio- 
naria che si forma dall’interferenza dell'onda centrifuga con quella prodotta 
dai fenomeni di riflessione che si hanno all’estremità periferica del mantice 
arterioso. 

Dalla 2), dall'8) e dalla 11) si ricava allora: 

Di a 4 Ere” 
Conosciuto V,, si tratta di risalire al valore di Vs; è necessario a tale 


scopo conoscere il valore del quoziente 
$ 


Bromser e Ranke ammettono che la velocità di deflusso del sangue dal 
mantice arterioso sia costante durante la sistole e la diastole; ne consegue che 


Z 
13) Vi =Vi A di 


ove £ è la durata complessiva della rivoluzione cardiaca e D è la durata 
della diastole. Sostituendo nella 13) il valore di V, - 10), si ha: 


Ap <0°S-84 


Vs= K. 
14) $ I 
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La 14) ha solo valore approssimativo, giacchè è impossibile che la ve- 
locità di deflusso sanguigno sia costante per tutta la durata del polso. L'’er- 
rore può però essere eliminato introducendo un fattore di correzione che, 
conglobato a K, dà origine ad una nuova costante Z. 


NE Da di do ha. 
p* ge 


15) Vs 


La 15) è appunto la fermula definitiva di Bròmser e Ranke per il cal- 
colo della gettata sistolica. 

Wezler e Bòger invece partono da premesse diverse. Dalla integrazione 
delle aree sistoliche e diastoliche delle curve del polso centrale, essi giun- 
gono alla conclusione che: 


16) Vs=2V.. 
Dalla 12) e dalla 16) ricavano allora: 
Ap GT 
17) Vs = Rin et 
29 © Ml 


che è la formula di Wezler e Bòger per il calcolo della gettata sistolica. 


II. - CRITICA DEI METODI SFIGMOGRAFICI PER LA DETERMINA- 
ZIONE DELLA GETTATA SISTOLICA. 


I metodi esposti al paragrafo precedente sono basati su un certo numero 
di ipotesi, intese a semplificare relazioni emodinamiche assai complesse. E° 
chiaro che ciascuna di queste semplificazioni può formare oggetto di critica 
(cfr. Apéria, 1). Non sarebbe giusto però ignorare che i metodi hanno dato 
buona prova, almeno in particolari condizioni. Così Wezler e Thauer (8) 
hanno determinato la gettata sistolica nel cane seguendo il principio di Fick 
(misura del consumo di O: e della differenza artero-venosa) e coi metodi 
sfigmografici, trovando risultati concordanti; Matthes (9) è giunto ad ana- 
loghe conclusioni misurando parallelamente nell'uomo la gettata sistolica coi 
metodi sfigmografici e col metodo all’acetilene, 

In realtà tutti i metodi di misura della gettata sistolica nell'uomo, quel- 
li gassometrici non esclusi, presentano notevoli cause d'errore. Sarebbe quindi 
sbagliato scartare a priori i metodi sfigmografici perchè basati su ipotesi emo- 
dinamiche troppo schematiche o perchè fanno ricorso all’ausilio di dati sta- 
tistici nella determinazione della sezione dell’aorta, Il problema è piuttosto 
quello di vedere se i metodi sfigmografici sono o no basati su principi alme- 
no approssimativamente validi c se tale validità è o no di carattere generale. 
Occorre quindi restringere l'indagine a quei punti che occupano una posi- 
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zione chiave nei fondamenti teorici del metodo e saggiare tali punti in sva- 
riate condizioni sperimentali. 
Ci sembra che gli argomenti più suscettibili di controversia siano la de- 


terminazione della lunghezza L del mantice arterioso e del quoziente 7; 
$ 


fra volume d'accumulo e gettata sistolica, Nei loro riguardi, del resto, i pro- 
cedimenti di Wezler e Bòger divergono da quelli di Bròmser e Ranke. 

Consideriamo innanzitutto la determinazione di L. E' chiaro che la 
difficoltà consiste nel precisare il punto ove il sistema arterioso cessa di fun- 
zionare da mantice. Wezler e Bòger, sviluppando concetti introdotti da 
Frank, pensano che tale punto coincida con quello in cui avviene ia rifles- 
sione principale dell'onda sfigmica. Esso dovrebbe quindi trovarsi in corri- 
spondenza di ramificazioni del tronco arterioso o di brusche variazioni del- 
l'elasticità delle sue pareti. La riflessione deve portare a fenomeni di inter- 
ferenza fra l'onda normale e l’onda reflua principale e quindi alla forma- 
zione di onde stazionarie. Ciò sarebbe stato appunto dimostrato da Frank 
e collaboratori (cfr. 4), La prova fondamentale in favore dell’esistenza di onde 
stazionarie sarebbe data dal fatto che per esse vale, in una stessa persona e 
nell’ambito del mantice arterioso, la relazione seguente: 


18) »=@.T = cost. 


ove % è la lunghezza dell'onda stazionaria, a è la velocità dell'onda 
sfigmica, T è la durata della oscillazione fondamentale (Grundschwinkung) 
del sistema arterioso. Dunque > è un valore che si può ricavare immediata- 
mente da due dati dello sfigmogramma (a, 7); è chiaro che se % è in un 
rapporto costante con L, è possibile ricavare con metodi puramente sfigmo- 
grafici la lunghezza del mantice arterioso (L). 

Frank e successivamente Wezler e Béger (4) hanno seguito questa via. 
E’ noto che in una canna d'organo esiste un rapporto costante fra % e L, Se 


la zato RÀ sisi ; ì 
alle due estremità vigono le stesse condizioni di riflessione si ha L = — 
2 


(caso di una canna aperta o chiusa ad ambo le estremità); se vigono diverse 
condizioni di riflessione (caso di una canna chiusa ad un estremo solo) si ha 


. DI 


L= È . Frank pensa che sia L = - ; Wezler e Bòger, che introdussero 
per primi il metodo di misurare 7 sulla femorale invece che sulla succlavia, 
pensano invece che L = =. Infatti da misure eseguite risulta che in base 
ia , l'estremità del mantice arterioso viene a trovarsi nel territorio 


dell'arteria iliaca. Proprio là dove la parete arteriosa passa dal tipo elastico 
a quello muscolare (Benninghof, 10); e là dove si ha un brus:o aumento 
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della velocità dell'onda sfigmica, che in seguito si mantiene relativamente 
costante (Gauer, 11). In corrispondenza dell'arteria iliaca si avrebbero quindi 
le condizioni ideali per la realizzazione del fenomeno della riflessione. 

E’ chiaro che nel procedimento di Wezler e Bòger occorre fare una 
netta distinzione fra ciò che è dato sperimentale da ciò che è ipotesi, più o 
meno suffragata da dati indiretti. a - T è indubbiamente un dato sperimen- 
tale, qualunque sia l'interpretazione che si voglia dare a questo valore; però 
esso si può interpretare come una ben definita lunghezza d’onda solo se 
l'oscillazione fondamentale da cui si ricava il periodo T è di forma sinu- 
soidale e se si considera a = cost, (a parità di condizioni) per tutto il man- 
tice arterioso. Vedremo che nessuna di tutte queste premesse si verifica pie- 
mamente, Ma anche risolta questa difficoltà, la matura stazionaria dell’onda 


A 
e l’esistenza di un rapporto L = — restano solo delle ipotesi suffragate, ma 


non dimostrate, da dati indiretti. 

Bròmser e Ranke seguono una via del tutto diversa, Per essi la lunghez- 
za L del mantice arterioso è data dal tragitto a * S che compie l’onda sfigmi- 
ca durante il periodo di efflusso sistolico. Senonchè « * S non può rappre- 
sentare la lunghezza del mantice, almeno nell’uomo, perchè il suo valore 
supera la lunghezza di tutto il sistema arterioso. La lunghezza del mantice 
arterioso (L) deve essere quindi una frazione di a - $, Ciò non impedisce 


| dra ARR 
il calcolo, a condizione naturalmente che sia 77 east Questo appunto 


è sostenuto da Bromser e Ranke. Essi affermano che nell'uomo si ha 
Sca 
L 
fine della sistole e quindi ha percorso un tratto S - @ pari al doppio della 
lunghezza del mantice arterioso. Mediante ricerche su animali nei quali al 
posto del cuore era stata posta una macchina pulsante Bròmser e collaboratori 
(cfr. 4) hanno cercato poi ulteriormente di precisare, in via sperimentale ma 


= 2; in quanto l’onda sfigmica riflessa è già ritornata al cuore alla 


o D+ 
con un procedimento indiretto, il valore di — I Concludendo per Bròmser 


e Ranke L = K. S. a, ove K è una costante inferiore a 1. 

Anche per la formula di Bròmser e Ranke occorre ben sceverare i dati 
di fatto dalle ipotesi. S * 4 è un dato sperimentale (per quanto 4 sia solo una 
media, non essendo questo valore costante nei vari segmenti arteriosi che 
costituiscono il mantice). Invece il valore di K e sopratutto la sua costanza 
sono solamente delle ipotesi; suffragate da dati indiretti, non tutti concor- 
danti fra di loro. 


è «e . . Ù 
Rimane ora da pigliare in esame il rapporto n ‘ 
$ 


350 


Si è visto che Bromser e Ranke presuppongono costante il deflusso 
sanguigno nella sistole e nella diastole, il che del resto è la premessa neces- 
saria per la validità della formula: 


t 
Vs= V, z — 
S D 


da loro prescelta. Questa costanza di deflusso non è però dimostrata; essa 
anzi non è neppure verosimile, almeno in ogni caso. L'errore che viene fatto 


da E 


N'ERA 
Fig. 1-a. - piaga carotideo in clinostati- 
smo. Tempo 0,20 sec. 
NA N | 
\L \ \ \ \ È tV 
VU 

| Niro mit 7 


al 


Fig. 1- b. - Sfigmogramma carotideo in ortostati- 
smo, Si noti l'accorciamento della durata del pol- 


$ 
so (t) c la variazione del rapporto —. Tem- 
po 0,20 sec. D 


è però considerato (pure arbitrariamente) costante e conglobato con K nel 
fattore Z. 
| La formula di Wezler e Bòoger: 


Vs=aVi 


è basata per l’uomo sul fatto che il rapporto fra l’area sistolica e l’area dia- 
stolica del polso centrale è approssimativamente uguale a 1. Ora, a parità 
di resistenza periferica, il deflusso sanguigno deve essere proporzionale al- 
l'integrale della pressione in funzione del tempo; il minore valore della 
pressione diastolica è appunto compensato dalla maggiore durata della dia- 
stole dimodochè il volume di scorrimento dovrebbe essere pressochè uguale 
al volume d’accumolo. 

Indubbiamente questi dati di Wezler e Boger hanno un significato non 
trascurabile, se si ammette come dimostrata la costanza delle resistenze peri- 
feriche. Ma anche se si concede questo fatto non mancano i motivi di dub- 
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bio. Ci si può chiedere anzitutto se il metodo di registrazione ci permette 
di dire che l’area del polso corrisponde veramente all’integrale della pres- 
sione in funzione del tempo in corrispondenza dell'arteria registrata; subor- 
dinatamente ci si può domandare se tale integrale corrisponde a quella del- 
l’intiero mantice arterioso; da ultimo è lecito pensare che l’esistenza di un 


. . ' x . . 
rapporto I : I per il quoziente V.* anche se è considerata come dimostrata 


in condizioni basali, non si possa estendere a priori ad altre condizioni. Ba- 
sti pensare che ogni accelerazione della frequenza cardiaca è accompagnata 


S i 
da una modificazione del rapporto el quindi del rapporto fra durata 


della sistole e durata della diastole (cfr. fig. 1). 


III. - PIANO DELLA RICERCA. 


Ci siamo proposti di controllare i metodi sfigmografici di Bròmser e 
Ranke e di Wezler e Boger nei loro principi emodinamici e nei risultati glo- 
bali da essi forniti. 

Abbiamo limitato il controllo dei principi emodinamici ai due punti 
fondamentali che abbiamo esposto al paragrafo precedente: determinazione 


di L e del quoziente # . Per la determinazione di L abbiamo seguito il 
LI 
procedimento di Wezler e Bòger (L = 7? e di Bròmser e Ranke 


(L = K-S- a); abbiamo poi confrontato i due procedimenti calcolando il 
ct 


1 Vi 
quoziente . Per il controllo del rapporto 7, © quindi del quoziente T, 


$ 
abbiamo misurato con un integrafo le aree sistoliche e diastoliche del polso 


sist diast 
centrale; e calcolato in base a questi dati il rapporto fra fpat e Ji pit. 


[e] o 
Già Wezler e Bòger (12, 13) avevano eseguito queste misure sull'uomo. 
; 4 S <a : ‘ sîst diast 
I dati da loro ottenuti per x e per il rapporto fra fra e fi pat riguar- 
4 o Jo 
dano però solamente individui in condizioni basali di circolo; viceversa essi 


DI 


Ah 
hanno determinato il valore di —anche dopo vari interventi farmacologici 


(iniezioni di simpaticomimetici etc.) suscettibili di variare in misura notevole 
la circolazione. 

Il nostro punto di partenza è stato differente. Ci siamo proposti di stu- 
diare sistematicamente le variazioni dei valori dianzi ricordati col passaggio 
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dal clino- all’ortostatismo. E’ noto che tale passaggio determina una notevole 
variazione della circolazione (letteratura e metodi d’indagine in Rizzo, 22). 
Questa si manifesta con un aumento della frequenza del polso, una notevole 
diminuzione della gettata sistolica e una diminuzione minore del volume 
minuto; questa ultima determina a sua volta un aumento della differenza 
artero-venosa (cfr. Christensen, 14). Col passaggio dal clino- all’ortostatismo 
è possibile quindi, nello spazio di pochi secondi, variare in via puramente 
fisiologica e in modo perfettamente reversibile la circolazione; e saggiare 
in tal guisa i principi emodinamici delle formule in esame. E° chiaro infatti 
V, 
che se il rapporto 7. viene a variare in misura apprezzabile, la formula di 


Wezler e Bòger non può avere validità generale, Se poi L varia, ciò può es- 
sere indubbiamente l’espressione di un fenomeno fisiologico (variazione orto- 
statica della lunghezza effettiva del mantice arterioso); ma in tal caso, se en- 


trambi i procedimenti sono esatti, deve rimanere costante il quoziente 


3/4 

Un controllo dei valori globali ottenuti coi metodi in esame non può 
essere fatto in via puramente sfigmografica. Occorre infatti controllare i dati 
ottenuti con procedimenti gassometrici. Nel presente lavoro ci siamo limi- 
tati a determinare il consumo di O., la produzione di CO: e la superficie 
corporea; e a calcolare il O. R. e le calorie prodotte in condizioni basali. Ese- 
guita poi, a breve distanza di tempo e nelle identiche condizioni, la deter- 
minazione sfigmografica del volume minuto, si calcolavano in base a tali 
risultati l'indice cardiaco e la differenza artero-venosa, i cui valori oscillano 
entro limiti relativamente ristretti in condizioni normali (cfr. Christensen, 
18; Wezler e Bòoger, 4). 

L'altra via per un controllo dei metodi sfigmografici è quella di deter- 
minare parallelamente il volume minuto col metodo all’acetilene. Tale ri- 
cerca è stata più volte fatta (letteratura in Wezler e Boger, 4); delle ricerche 
recenti ricordiamo quelle di Matthes, favorevoli ai metodi sfigmografici, e 
quelle di Apéria, nettamente sfavorevoli, E’ nostra intenzione, data questa 
contradditorietà di risultati, di eseguire in un secondo tempo controlli del 
genere, estendendoli anche a individui in ortostatismo. 


IV. - TECNICA. 


Le ricerche sono state eseguite su uomini, in genere dai 20 ai 30 anni, che 
si trovavano a digiuno da 12 ore. I soggetti venivano posti sul tavolo di Viola e 
lasciati quivi a riposo per 30 minuti. Quindi si registravano simultaneamente 
gli sfigmogrummi delle arterie carotide e femorale, e si determinava la pres- 
sione massima e iminima in corrispondenza dell'arteria omerale; la determi- 
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nazione della pressione veniva fatta col metodo di Korotkoff, usando un ma- 
nometro Riva-Rocci. Le stesse ricerche venivano poi ripetute ponendo l’indi- 
viduo in ortostatismo mediante una rotazione di 90° impressa al tavolo di 
Viola. 

Gli sfigmogrammi venivano registrati otticamente, con manometri di 
Franck. Questi erano collegati, mediante tubi di gomma di eguale lunghez- 


Fig. 2. - Sfigmogramma carotide» (a) e femorate (b). Tempo 0,20 sec. 
Sul tracciato della femorale è indicata la durata della + oscillazione fondamentale » (T) 
che va dal primo al secondo missimo dello sfigmogramma, 1! ritardo tra lo sfigmogramma 
carotideo e queilo femorale è misurato dall'intervallo di sempo (A 1) che passa tra duc 


I 
punti situati in corrispondenza dell'unione fra a superiori cd == inferiore dei tratti 


ascendenti dei polsi centrale e periferico. La durata totale del polso (t) è stata misurata 
prendendo come punto di riferimento l'inizio del polso centrale. 


za e di egual spessore ad imbutini di vetro, che venivano applicati nel punto 
ove le pulsazioni erano meglio avvertite. Gli imbutini venivano applicati ab- 
bastanza fortemente alla cute mediante apposite cinghie, in modo da evitare 
la registrazione simultanea del flebogramma. 


3 — Giornale di medicina militare. 


Diverse prove di controllo permettevano di assicurarsi ogni volta della 
bontà dell’apparecchiatura. Il procedimento migliore è quello di collegare 
mediante un tubo ad y lo stesso imbutino alle due capsule manometriche : 


Fig. 3. - Sfigmogramma carotideo. Tempo 0,20 sec. 
Il limite di separazione tra sistole e diastole è rappresentato dalla incisura (i). Secon- 
do Wezler e ‘fhauer si è preso come riferimento il punto più basso dell'incisura, che è 
sicuramente delimitabile in ogni caso. Con ciò la durata di S viene ad essere lievemente 
superiore del reale. 
Sul secondo polso è stato schemiticamente rappresentato il procedimento di Wezler 


LL 
e Béoger per la misura del quoziente vw Questo viene determinato ili l'arca 


sistolica e diastolica del polso centrale; si ottengono in tal modo i valori di pat” e fra pdt 


Nel primo polso tale misura non sarebbe stata eseguibile perchè l'inizio e °la fine non sì 
trovano sulla stessa linea orizzontale. 


si devono ottenere in tal modo due tracciati nei quali i punti caratteristici 
sono perfettamente sincroni (fig. 4-a). Non importa, ai fini di ottenere que- 
sto risultato, che la sensibilità dei due manometri ottici sia uguale; è neces- 
sario invece che siano rigorosamente uguali i tubi di gomma che servono 
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Fig. 4-a, - Sfigmogramma carotideo in clinostatismo; registrato simultaneamente, dallo stesso 
punto, con due manometri di diversa sensibilità. Si noti l'equivalenza dei due tracciati. 
Tempo 0,20 sec. 


Fig. 4-b. - Sfigmogramma della carotide (a) e della succlavia (b), in clinostatismo, a dimo- 
strazione dell'equivalenza dei due polsi centrali. Tempo 0,20 sec, 
Fig. 4-c. - Sfigmogramma della succlavia (a) e della femorale (b), al triangolo di Scarpa, 
in clinostatismo, Tempo 0,20 sec. 


per le connessioni e che non siano applicate pinze a pressione su l’uno o sul- 
l’altro. Un altro utile controllo consiste nel mettere in rapporto i due mano- 
metri con due arterie simmetriche (le due carotidi o le due femorali); an- 
che in tal caso le misure devono portare agli stessi risultati. 

Nelle figg. 2 e 3 è riportato un frammento di tracciato, da cui si può 
avere un esempio delle misure che venivano eseguite ad ogni prova. I valori 
determinati sono a, 7, S, D e #. Il metodo per la determinazione di ciascuno 
di essi è dato qui appresso, ed è uguale a quello usato da Wezler e Bòger. 

a è la velocità di propagazione dell’onda sfigmica, espressa in cm /sec 
E’ noto che questa velocità varia nei diversi segmenti arteriosi, avendo i va- 
lori minimi nell’aorta ascendente, medi nell’aorta discendente, massimi nelle 
arterie degli arti (Bezett e coll., 19; Gauer, 20). Il valore di 4 da noi misu- 
rato è quindi una media. Se 47 è il ritardo fra il polso carotideo e quello 
femorale, espresso in sec, se L è il maggior percorso dell’onda sfigmica fe- 


morale rispetto a quella carotidea, si ha a = i In pratica Af si misura 
t 


pigliando l’intervallo fra due punti situati in corrispondenza dell’unione fra 
i 4/5 superiori e il 1/5 inferiore del tratto ascendente degli sfigmogrammi 
carotidei e femorali. L si determina misurando il tratto che va dalla fossa 
del giugulo all'ombelico, aggiungendo ad esso il tratto che va dall'ombe- 
lico al punto ove si è registrato lo sfigmogramma dell’arteria femorale, e 
sottraendo il tratto che va dal giugulo al punto ove si è registrato lo sfigmo- 
gramma carotideo. 


T è la durata della cosidetta «oscillazione fondamentale » (Grund- 
schwinkung) espressa in secondi; si ottiene misurando l’intervallo fra il pri- 
mo e secondo massimo dello sfigmogramma femorale. Abbiamo potuto 
confermare l'osservazione di Wezler e Boger (4) secondo la quale T' ha lo 
stesso valore sullo sfigmogramma della succlavia e su quello della femorale. 


S è la durata della sistole, o più esattamente dell’efflusso sistolico 
(« Austreibungszeit » degli AA. tedeschi), Si misura determinando la distan- 
za fra l’inizio dello sfigmogramma carotideo e l’incisura corrispondente alla 
chiusura delle valvole aortiche. E’ opportuno seguire la tecnica di Wezler 
e Boger e pigliare come riferimento il punto più basso dell’incisura; con ciò 
la determinazione è resa molto più sicura, anche se si compie un piccolo 
errore, dovuto al fatto che la sistole termina in realtà quando inizia la bru- 
sca discesa che porta alla formazione dell’incisura. Registrando simultanea- 
mente gli sfigmogrammi carotideo e dell'arteria succlavia (fig. 4) abbiamo 
potuto accertarci della loro equivalenza; abbiamo di conseguenza utilizzato 
come « polso centrale » quello della carotide, molto più facile ad ottenersi. 


D è la durata della diastole; va misurata dall’incisura allo inizio della 
pulsazione carotidea successiva. = S + D è la durata del polso. S, D e? 
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Tabella I 
VARIAZIONI DI COL PASSAGGIO DAL CLINO-ALL'ORTOSTATISMO. 
| CLINOSTATISMO | ORTOSTATISMO DIMINU- 
none ae e 
a Tlxl | 1 | tl 'k |oer Les 
A bd 
] VG. | 527 | '462| 243 6o | 736 | 252 | 185 4 | 23,3 
2 M. R. 652 | (455 | 297 74 | 729 | ‘354 | 254 63 14,8 
3 C.D. 742 417 | 309 77 | 676 | ‘249| 168 42 45.5 
4 M. L. 662 | -326 | 348 $7 875 | ‘3060 | 268 67 23 
5 V. R. 712 436 | 310 77 | 1020 | ‘282 | 288 72 6,4 
6 G. A. 804 | ‘341 | 268 67 919 265 | 243 60 10,4 
Il +7 F.G. | s30 | -456| 241 60 | 610 | 334 | 204 si 15,0 | 
8 L. N. 733 | ‘499| 375, 765 | 242 | 185 | 460 49.5 
9 P..G. 614 | ‘372 | 228 | 57 be | 296 | 184 40 | 193 
10 GW, 408 | -375 | 175 | 43 | 3530 | "304 | 161 40 6,9 
11 D. M 676 | ‘334 | 226 | 56 757 *197 | 149 37 | 33,9 
12 R.A. | 560 | -399| 223) ss | 647|-324| 209 | gs? 54 
13 S. C | 505 | *396 | 2355) 63 | 666| "329 | 219 | 54 ! 14,2 
14 F. A | sR2 404 | 234 63 | 716 | ‘320 | 228 | 57 | 935 
15 DAR <d 602 | ‘446 | 268 67 | 708 o *827 | 231 57 17,8 
16 O. M, 625 | ‘407 | 254! (63 s70 | -287 | 163 | 40 36,5 
17 B. G 654 | 406 | 265 61 735) ‘217 | 159 | 39 36,0 
18 M. M 646 | ‘458 | 296 74 | 930 | ‘284 | 263 65 12,1 
19 FP. @, 745 324 | 241 | 60 605 | "228 | 158 39 35.0 
20 E. M, 663 465 | 307 77 | 712] ‘272 | 194 45 37,8 
21 P. G. 752 | ‘505 | 380 85 460 | ‘280 | 128 32 62,4 
| | M24,4 | 
| DM 13,3 
| | AM se | 
| da 
| | 
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sono espressi in secondi, La frequenza è naturalmente data da 
60 
ui i 

Non in tutti gli sfigmogrammi $ e sopratutto 7 sono misurabili con 
esattezza. Nelle tabelle I- III sono riuniti solamente i casi in cui entrambi 
le misure erano possibili. 

A scopo di controllo è stata poi calcolata, secondo le formule di Bròm- 
ser e Ranke e di Wezler e Boger, la gettata sistolica (Vs) e il volume minuto 
(Vm). All'uopo era necessario solamente determinare i valori di Z, £, Q e 
Ap. La costante di Bromser e Ranke Z era presa uguale 0,5, seguendo We- 
zler e Bòger; e era preso uguale a 1,06. Q veniva calcolato su un diagramma 
costruito da Wezler e Béoger (4) coi dati statistici di Suter. Ap veniva espresso 
in dine/cmq, e ottenuto moltiplicando la pressione differenziale (espressa 
in cm Hg) per 13,6 e per 981. 

Negli stessi individui veniva poi determinata, immediatamente prima 
di iniziare l'indagine sfigmografica, il metabolismo basale mediante l’appa- 
recchio di Melli. Si otteneva in tal modo il consumo di O:, la produzione di 
CO: e il Q. R.; a fine esperimento si determinavano il peso e l’altezza e si 
ricavava da questi due dati il valore della superficie corporea. 

In possesso di tutti questi dati si procedeva al calcolo dell’indice car- 
diaco (i. c.), 

volume min, (litri) 
superf, corporea (mq) 
il cui valore è in condizioni normali 2,2 -+ 0,3 (Grollman, 16). 
Si determinava anche il quoziente 
Calorie prodotte nelle 24 ore 
Volume minuto (litri) 
che è uguale a 367 + 12% in condizioni normali (Wezler e Boger, 4). 

Infine si calcolava la differenza artero-venosa, corrispondente al quo- 

ziente: 


i. C.= 


consumo di O: pro min (cc) 
vol. min. (litri) 
che è pari in media a 52,5, in condizioni normali (Wezler e Boger, 4). 


sl 1 
V. - VARIAZIONI DI —— COL PASSAGGIO DAL CLINO-ALL’OR- 
TOSTATISMO.. 4 

Nella tabella I sono riportati i valori di a (cm/sec), a * 7 (cm) e di PA 


che secondo Wezler e Boger rappresenta la lunghezza effettiva L del man- 
tice arterioso, 


Fig. 5-a. - Sfigmogramma carotidco (a) e femorale (b) in clinostatismo. Tempo 0,20 sec. 
Fig. 5-b. - = SNA carotideo (a) e femorale (b) in ortostatismo. Si noti, nei confronti dello 
fi ie anal la diminuzione della curata del polso (t), dovuta all'accelerazione ortostatica 
la frequenza cardiaca; la dimiruzione di 7 (escillazione fondamentale) e di A? (ritardo del 
iso periferico rispetto a quello centrale). Da notare pure la diminuzione dell'ampiezza delle 
sazion!, più evidente sulla femoraie che sulla carotide. 1 trazciati A e B sono stati presi alla distanza 
di un minuto, mantenendo inalterata la sensibilità dei sistemi di registrazione. 
Fig. 5-c. - Sfigmogramma carotideo (a) e femorale (b) in clinostatismo. Il tracciato è stato preso 
30 sec. dopo B, 15 sec, dopo il passaggio in ortostatismo. Notare che l'ampiezza delle pulsazioni 
è ancora maggiore che in a. 
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Risulta chiaramente dalla tabella che tale lunghezza, calcolata secondo 
Wezler e Bòger, varia col passaggio dal clino-all’ortostatismo. A parità di 
tutte le altre condizioni, si osserva che la lunghezza è sempre minore in or- 
tostatismo (cfr. fig. 5). Il valore medio (M) della diminuzione ortostatica di 
L è pari al 24 %; ma si hanno scarti notevoli da questo valore la deviazione 


media (A M) essendo pari a 13.3 e il quoziente essendo uguale a 0,54. 


S . 
VI. - IL QUOZIENTE “°° IN CLINO- E IN ORTOSTATISMO. 
h/4 


Si è visto che secondo Bromser e Ranke si ha: 
be kb: 4 
Secondo Wezler e Bòger invece: 
ta 


Entrambi i metodi di determinazione di L portano a valori sufficiente- 
mente esatti di gettata sistolica, in condizioni basali; almeno secondo le ri- 
cerche di Matthes (9) sull'uomo e di Wezler e Thauer (8) sugli animali. Se 
entrambe le formule predette sono esatte dovremmo avere: 


Sè I 
4/4 K 


ove K = cost. E’ <hiaro che se le variazioni di L osservate col passaggio dal 
clino-all’ortostatismo sono l'espressione di un fatto fisiologico, ed entrambi 
i metodi restano applicabili in ortostatismo, il valore di K non dovrebbe 
variare. Un cambiamento notevole di K dovrebbe significare che almeno 
l’uno o l’altro dei due procedimenti non risponde più. 

‘a 


In clinostatismo il rapporto è in media pari a 2,81; il che concor- 


À 
da in modo rimarchevole col valore (2,80) trovato da Wezler e Bòger. In 
ortostatismo invece si ha (in media): 


do *# 

»/4 

con un aumento del 19,2 % rispetto al clinostatismo (cfr. tab. II). L'aumento 
è apprezzabile; è opportuno però rilevare che gli scarti sono notevoli, spe- 


‘ cialmente in ortostatismo. La deviazione media è infatti 0,23 in clinostati- 


À . 100 
smo € 0,56 in ortostatismo; il quoziente ti si è 8,15 nel primo caso, 


3135 
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Tabella II 
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Tabella IIl 


VARIAZIONI DI $ * @ COL PASSAGGIO DAL CLINO- ALL'ORTOSTATISMO. 


eee e” - 
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CLINOSTATISMO 


ORTOSTATISMO | 


VARIAZIONE % di S-a 
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16,70 nel secondo. In complesso, dunque, possiamo ritenere che K non è co- 
stante; il suo valore medio è 0,35 in clinostatismo, 0,29 in ortostatismo. E' 
chiaro che questa variazione deve indicare che l'una o l’altra delle due for- 
mule non si applica pienamente in condizioni ortostatiche. 

E’ difficile dire, in base a queste sole osservazioni, quali delle due for- 
mule non risponde, E' indubbio però che le variazioni di }/4 col passare 
dal clino-all’ortostatismo, essendo tutte negative, non sono almeno incompa- 
tibili coll’ipotesi di un accorciamento ortostatico del mantice arterioso; nessuna 
illazione, anche in via puramerite ipotetica, ci sembra invece potersi fare in 
base alle variazioni del tutto irregolari di S * @ (cfr. tab. III). 


* sist. 
J pdt 
o 


* diast. 
pdt 


VII. - IL QUOZIENTE 


IN CLINO- E IN ORTOSTATISMO. 


sf 0 
Si è visto che Wezler e Boger (4), integrando le aree sistoliche e diasto- 
liche del polso centrale, hanno ottenuto due valori che stanno fra di. loro 
nel rapporto di 1 a 1. Essi considerano tali aree come l’espressione rispetti- 


* sist, diast. 
vamente di J pat € fra del mantice arterioso, nelle quali p_rappre- 


o o 
senta la pressione pulsatoria che s’innalza al di sopra del livello della pres- 
sione minima, Considerando le resistenze periferiche praticamente costanti, 


essi deducono da questo fatto che si ha — = 1. 


Data l'importanza che questa deduzione ha per il metodo di Wezler e 
Bòger, abbiamo voluto sottoporne a controllo le basi sperimentali, Ci siamo 
poi proposti di vedere se il rapporto fra le due aree vari col passaggio dal 
clino-all’ortostatismo, che determina un'accelerazione della frequenza car- 


. ad ve S 
diaca e quindi una variazione del rapporto D 


Abbiamo misurato le aree servendoci di un integrafo che è stato gentil- 
mente messo a nostra disposizione dall’Istituto di Fisica della R. Università 
di Roma (1). Abbiamo avuto cura di prescegliere per la misura quei polsi 
nei quali l’inizio della sistole e la fine della diastole si trovavano su una linea 
orizzontale (cfr. fig. 3). Ogni valore di area sistolica o diastolica rappresenta 
la media aritmetica di 3 misure eseguite coll’integrafo. 

Dalla tabella IV risulta dhe il rapporto R fra le due integrali è in ge- 
nere vicino all’unità e tende a diminuire col passaggio dal clino-all’ortosta- 
tismo. Questi dati sembrano dunque confermare, in complesso, le osserva- 


(1) Ringraziamo i professori E. Amaldi e G. C. Wick per averci concesso l'uso dell'apparecchio 
e per i preziosi consigli di cui ci sono stati costantemente larghi. 
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zioni di Wezler e Boger (4). Nella tabella IV i polsi contrassegnati da una 
stessa lettera (S, V, M, Ma) appartengono ad un'unica registrazione, fatta 
in uno stesso individuo. Risulta chiaramente che gli scarti del valore medio 
che si osservano in uno stesso individuo, in condizioni apparentemente del 
tutto costanti, sono notevoli. 

Questa sola constatazione ci ammonisce a non accettare ad occhi chiusi 
i valori numerici sovraesposti; ma a porci invece la domanda se veramente 
le aree sistoliche e diastoliche del polso centrale ci dànno i reali valori di 


* sist, {* diast, 
J pdt € Î pdt per tutto il] mantice arterioso. 
0 10 


Tralasciamo il problema se l'integrale della pressione in funzione del 
tempo in corrispondenza di un punto limitato del mantice arterioso possa 
estendersi alla totalità di questo. Tale questione è infatti difficilmente aggre- 
dibile per via sperimentale, Rimane però sempre la questione se il metodo 
di registrazione sfigmografica impiegato per le ricerche sull'uomo — e quin- 
di a tegumenti integri e con sistema di trasmissione ad aria — ci permetta 
di ottenere con sicurezza i valori di tale integrale in corrispondenza del polso 
centrale registrato. 

Per controilare il metodo abbiamo messo in comunicazione un singolo 
imbutino con due manometri ottici di Franck, preparati in modo di avere 
sensibilità assai diverse, Le misure si riferiscono a polsi carotidei di uno stesso 
individuo, nelle identiche condizioni a distanza di pochi secondi di tempo. 
I valori di $, D, # ricavati dai due tracciati corrispondenti allo stesso polso 
risultano rigorosamente eguali, Il quoziente R è il risultato 1,05 e 1,08 per 
il primo polso; 1,68 e 1,72 per il secondo polso; 2,1 e 2 per il terzo polso. 
Pure avendo scelto appositamente polsi a valore di R molto differenti, la 
concordanza fra i due tracciati corrispondenti a un singolo polso rimase 
sempre soddisfacente. L’irregolarità dei risultati riportati alla tab. IV non 
è quindi da attribuirsi a transitorie perdite o imperfezioni dei manometri di 
Franck o del sistema di trasmissione. 

Abbiamo allora registrato simultaneamente, e separatamente, gli sfi- 
gmogrammi corrispondenti a due punti simmetrici delle due carotidi co- 
muni (destra e sinistra). Abbiamo determinato il valore di R nei due polsi 
centrali corrispondenti ad una medesima rivoluzione cardiaca, I tubi di col- 
legamento erano identici nei due casi, ma la sensibilità dei sistemi di regi- 
strazione era scelta appositamente diversa. Anche qui i valori di S, D e # 
risultarono perfettamente uguali nei due sfigmogrammi. Viceversa i valori 
di KR risultarono notevolmente diversi nei due sfigmogrammi corrispondenti 
ad una stessa rivoluzione cardiaca (tab. V). Indubbiamente la divergenza 
dei risultati riportati nella tabella V, tutti ottenuti su uno stesso individuo, 
rappresenta un caso limite; in quanto si era cercato appositamente di in- 
grandire le cause d'errore, Ma i dati sono sufficienti a farci comprendere co- 
me il metodo di Franck, ottimo per la registrazione dei valori di tempo 


IL QUOZIENTE R_ = 
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dell’emodinamogramma, appaia malsicuro quando venga richiesto di dare 
una misura quantitativa della pressione. Ci sembra inverosimile che diffe- 
renze così forti sì abbiano realmente nei valori delle integrali della pressione 
in funzione del tempo delle due carotidi. E’ più probabile che l'insieme dei 
tessuti interposti fra la colonna sanguigna carotidea e il sistema di registra- 
zione e il modo di applicazione di questo sulla cute, introducano notevoli 
cause d'errore. E’ certo possibile ridurle; ma ci sembra assai difficile il po- 
terle considerare praticamente nulle e considerare le aree sistoliche e diasto- 
liche da noi misurate come l’espressione fedele delle rispettive integrali della 
pressione in funzione del tempo. E di conseguenza ci sembra azzardato con- 


. . . I 
cludere in base a tali misure che — = 1. 


a 
= 


Tabella V 


RAPPORTI FRA AREA SISTOLICA E AREA DIASTOLICA NEGLI SFIGMOGRAMMI DELLE 
DUE CAROTIDI COMUNI CORRISPONDENTI A UNA MEDESIMA RIVOLUZIONE CARDIACA. 


are "7 CAROTIDE DESTRA | CAROTIDE SINISTRA | 


re m—T___eo_ —.———z Il 
Ia Mea eee _ Area sistolica TT 6668. | Area sistolica | 
TI CO: dA 

| 

2 1,17 1,88 


Area diastolica Area diastolica 


1 0,90 2,12 
3 1,00 1,30 
4 1,06 1,33 
5 125 1,68 


VIII. - VOLUME SISTOLICO, VOLUME MINUTO, INDICE CARDIA- 
CO E DIFFERENZA ARTERO-VENOSA DI OSSIGENO CAL. 
COLATI IN BASE AI METODI SFIGMOGRAFICI, 


Dai dati ottenuti abbiamo calcolato, secondo le formule di Bròmser e 
Ranke e di Wezler e Boger, la gettata sistolica e il volume minuto in clino- 
e in ortostatismo, Dal confronto coi dati del metabolismo basale si è poi cal- 
colato, naturalmente per le sole condizioni clinostatiche, l’indice cardiaco 
di Grollman, il rapporto fra calorie prodotte e volume minuto e infine la 
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differenza artero-venosa di ossigeno. Solo in una parte dei casi tutte queste 
misure poterono essere eseguite in un singolo individuo, 


Ricerche di questo genere abbondano nella letteratura. La maggior par- 
te è stata eseguita col metodo di Grollman (cfr. Christensen, 14). Alcune 
determinazioni, tra cui ricordiamo quelle eseguite dal Cassinis (17) sul sol- 
dato e sull’atleta, sono state fatte colla formula di Liljestrand-Zander, che de- 
riva la gettata sistolica semplicemente dal valore della pressione arteriosa, Ri- 
cerche coi metodi sfigmografici sui rapporti fra metabolismo basale e volume 
minuto sono state eseguite di recente da Wezler, Thauer e Greven (18, 19). 

Il metodo sfigmografico, da un punto di vista puramente teorico, è par- 
ticolarmente adatto per questo genere di ricerche. Infatti il volume minuto 
viene determinato con metodo completamente diverso da quello che dà il 
consumo di O:. Se i valori che legano questi due ordini di grandezza sono 
concordanti ciò acquista, naturalmente, un notevole significato. 


In un primo tempo ci eravamo proposti di estendere le ricerche di We- 
zler, Thauer e Greven; allo scopo di vedere su un gran numero di casi, nor- 
inali e in condizioni di ipertiroidismo, i rapporti fra indice cardiaco (volu- 
me minuto riferito all’unità di superficie corporea) e consumo basale di O: 
(per min e per mq. di superficie corporea); nonchè i rapporti fra metaboli- 
smo basale e differenza artero-venosa di ossigeno. Le ricerche preliminari 
compiute sui princìpi emodinamici dei metodi sfigmografici, che abbiamo 
riportato ai paragrafi precedenti, hanno però creato in noi la convinzione 
che sia ancora prematuro elaborare in questo senso i dati ottenuti. Il mate- 
riale da noi raccolto può servire solamente, per ora almeno, ad uno scopo 
più modesto; che è quello di vagliare ulteriormente i metodi sfigmografici, 
studiandone anche l’applicabilità in condizioni non basali, in particolare mo- 
do in ortostatismo. 


I risultati ottenuti sono stati raggruppati in due tabelle, Nella tabella 
VI sono riuniti i casi normali, nei quali il metabolismo basale non devia di 
più del 15 % dai valori standard. Nella tabella VII sono raggruppati i casi 
di metabolismo basale aumentato; questi presentavano altresì tutti (colla sola 
eccezione dei nn. 1 e 7) i principali segni clinici di ipertiroidismo. 

Negli individui normali, in condizioni di clinostatismo, i valori di Vs 
ottenuti secondo Wezler e Boòger e secondo Bròmser e Ranke concordano 
fra loro in modo veramente soddisfacente. Il valore dell'indice cardiaco è 
in media 2,42 colla prima formula, 2,46 colla seconda formula. I quoziente 


Cal (07 


ai © (o differenza artero-venosa di ossigeno) sono rispettivamente 422 
m m 

e 61 col procedimento di Wezler e Bòger, 426 e 61,6 col procedimento di 
Bròmser e Ranke. Si ricorda che i valori medi normali trovati da Grollman 
col suo metodo sono 2,2 + 0,3 per l'indice cardiaco e 59 per la differenza 
artero-venosa di ossigeno; i valori ottenuti coi metodi sfigmografici in con- 
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VOLUME MINUTO, INDICE CARDIACO E DIFFERENZA rmoVENOSA I 


Deviaz. | 
Sup. Corp. Osfmin |Oe/minxm? 
| N Nome Posizione Età i Peso Kg d Cal.24 h “e Dre A 
m? ce cc n | % v 
| e I 
| 
1 |M.R Clino 26 1,42 46 201 141 1415 4 E (sl 3. 
i Cid Clino 23 1,59 50 279 175 1720 dà a sos! 3 
| Li 
Orto _ _ — = == va nile 222 | 2, 
‘3 |M.L. | Clino 28 1,86 66 238 127 1700 —. 4 Ni 
' 
Cinto sa v° ri i; %_ a it 27, 1,t 
4 |F.G Clino 21 1,58 54 217 137 1505 3 Oggi tal a 
n ’ 
naso a at ra Wp si —, ala 
s |P.L Clino 27 1,68 60 264 157 1805 ws li _ 
6 |T.G.| Clino 29 1,75 53 256 146 1855 FR Plasl “ 
1 
7 |P.G Clino 21 1,84 72 _ _ — —_ na | , 
sua A “n cn sù da e |a 
Orto él 
8 |L. N. | Clino 33 1,66 59 242 145 1720 < 9 his : 
. ‘ 5 
9 |C. W.| Clino 21 1,74 62 sit sie la i at F 
36 
Orto _ _ -- -_ _ — x 
. 2,0 | 1.5 
10 |R.A. | Clino 25 1,65 57 205 124 1450 — 8 di 
Orto — _ __ _ _ a peer” | 37 
. 4,5 3,0 
ti {S5.C Clino 28 1.86 67 259 139 1875 + 6 È 
0) 
Orto _ _ — — _ =: pri i 44 
; 0 
12 |M.G.| Clino 32 1,93 74 280 145 1750 us | 2,5 
3 70,5 a 
:3 |F. A. Clino 31 1,65 62 245 148 1740 + n ù | UN 
0 
Orto o _ _ — _ i iaai 5.4 
A ùl, ; 
14 |C.P. Clino 32 1,81 65 268 148 1830 + 7 SÌ 2,6 
Orto i = Pa si — custa sordi "9 | 3; 
: 380 
ic ‘(SP Clino 26 1,64 56 _ - — vd Pa 2,0 
56,0 | 
:6 |I.F Clino 30 1,67 60 254 152 1815 + 14 WI 
30,6 
17 |E. M. | Clino 24 1,69 59 260 153 1830 + ti hi 2,6: 
Tù, 
Orto — — _ - o — — do | 4,0 
ae Pal M 145 "a 1,61 
} 
loruià AM 8,6 
AM-100 | | 
| M_*” 


+- 
Crorna, le di 
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RTERO-VENOSA D'OSSIGENO NEGLI INDIVIDUI NORMALI. Tabella VI 
WEZLER E BOÒQGER BRÒOMSER E RANKE 
i 
+96 2:78 356 50,8 7235 3,85 2,71 368 52,2 
2,33 "= -_ = 47,3 | 2,64 = = = 
3,50 2,20 492 79,7 60,2 4,15 2,61 413 67,4 
194 <= - _ 33,8 3,02 i a = 
4,60 2,47 | 309 518 | 65,0] 3,84 2,06 | 432 62,0 
1,87 _ _ — 28,5 1,97 _ - n 
3,10 1,96 4806 70,2 60,0 3,06 193 492 71,3 
‘Ri - -— _ 38,0 2,98 i — e 
— a 2 = 75,2 5,13 3,95 35! 51,5 
4,92 2,29 | 461 63,7 | 73:9| 494 2,81 | 376 51,9 
4,06 2,21 — _ 68,4 3,41 1,85 _ — 
3:94 = = _ 58,1 4,66 i _ — 
5,82 3.51 296 41.5 85,0 6,13 3,68 281 39,5 
3,69 2,11 —_ _ i -_ _ ti _ 
1,54 —_ - _ _ _ _ —_ _ 
3,70 2,24 391 55,5 “tà — Pao ca = 
3,97 pri == pr 5 vr = va —_ 
4:46 2:39 422 58,0 -- _ = — cà 
2,55 lia = = =» —-. —a; _ = 
4,52 2:33 | 387 62,0 —_ — _ _ _ 
5,48 3,31 318 44,7 —_ — -_ _ —_ 
2:67 _ ce _ _ — _ _ 
5,20 2,87 352 51,5 _ _ a — = 
2,06 _ —_ — — cu =i a cn 
3,36 2,11 —_ _ — _ si — _ 
2,08 153 708 98,8 39.5 2,88 1,73 630 88,2 
4,01 2:37 456 05,0 67,0 3,69 2,18 496 70,5 
1,68 —° -_ _ _ _ Ti — — 
M 2,42 422 61,0 M 2,46 426 61,6 
AM 0,32 83 10,5 | £4M 0,51 65 11,5 
RIIOO, 3,2] 19,6 17,2 ata) 15,2 18,6 


4 — Giornale di medicina militare. 
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VOLUME MINUTO, INDICE CARDIACO E DIFFERENZ 


N. Nome Posizione Fità Peron Peso Kg age agi Cal. 24 h cia 
! |V.G.| Clino 24 1,81 62 312 173 2130 + 
Orto na -_ — — _ —_ _ 
2 IP.G Clino 22 1,85 67 303 163 2060 + 17 
3 |V. R. | Clino 21 1,59 58 318 199 2150 +4 
Orto = _ — = — _ - 
# Me Ai Clino 20 1,59 49 375 235 2520 + 67 
Orto — — _ _ _ _ - 
5 |G.L. | Clino 29 1,54 51 305 198 2060 + 4 
Orto - -_ _ -- _ _ - 
6 |C.G., | Clino 20 1,56 56 268 171 1840 +“ 
7 |P.G. | Clino 31 1,69 59 269 158 1760 + 18 
Orto _ - _ _ — Sane mm 
8s |D.M.| Clino 21 1,66 54 291 175 2030 + 28 
Orto _ _ _ _ _ _ n 
9 |L.L, | Clino 33 1,49 47 277 186 1890 + 33 
10 |S.C. | Clino 24 1,59 $7 275 173 1930 + 
11 |O.M Clino 25 1,52 50 277 182 1888 + 3: 
Orto _ — — — pe - a 
ss 16 Clino 30 1,62 57 346 213 2180 + 4: 
Orto _ — pui "i i sù ce 
13 [D. G. | Clino 29 1,77 65 386 217 2410 + 45 
| 14 |M, M.| Clino 22 1355 62 247 159 1800 +3 
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dizioni clinostatiche basali sono dunque, in complesso, soddisfacenti. Legger- 
mente inferiori sono le cifre trovate da Wezler e Boger (4) col loro metodo: 


367 + 12% per il quoziente € 52,2 per la differenza artero-venosa di 


ossigeno. 
Tabella VIII 


MODIFICAZIONI ORTOSTATICHE DEL VOLUME MINUTO IN INDIVIDUI NORMALI. 


Variazione % Variazione % i 


NINE secondo la formula di W. e B. | secondo la formula di B. e R. 
MR — ir — 14 
Cc. D = "AI 
ML — 594 =: 47 
E.G = te — 2,6 
s | BG — 29 401 
6 C. W. | — 58,3 ti 
7 R.A asa a | 
$ LE e x. 
9 F. A. 17 la 
10 G.P. — 43,8 dh 
Li F. M. — 532 sc 


Col passaggio dal clino- all’ortostatismo il volume sistolico diminuisce, 
e la diminuzione è tale che non è compensata dall’accelerazione ortostatica 
della frequenza cardiaca; ne consegue una diminuzione del volume minuto. 
Tale diminuzione in tre casi (nn. 4, 5, 7) è lieve, dell'ordine del 2%; negli 
altri casi è assai forte, dell’ordine del 50% (cfr. tab, VIII). Una diminuzione 
ortostatica del volume minuto, per altro assai incostante, era già stata osser- 
vata coi metodi gassometrici (letteratura in Christensen, 18). Secondo alcuni 
pochi dati ottenuti di recente con questi ultimi metodi da Liljestrand, Ly- 
sholm e Nylin (20), essa potrebbe arrivare a circa il 50 %; con un aumento 
di circa il 100% della differenza artero-venosa d'ossigeno. Variazioni più 
lievi e incostanti sono state ottenute invece da Matthes (9). 

Per parte nostra crediamo sia opportuno di procedere molto cauti nel- 
l’assegnare un significato ai valori ortostatici ottenuti coi metodi sfigmogra- 
fici. Ci sembra significativo il fatto che il volume minuto ortostatico diffe- 
risce notevolmente (a differenza di quello clinostatico) a seconda che venga 
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calcolato colla formula di Wezler e Bòger o con quella di Bròmser e Ranke 
(cfr, tab. VIII e in particolare il caso 5). D'altra parte ci lasciano perplessi 
gli alti valori di differenza artero-venosa di ossigeno che si possono appros- 
simativamente calcolare ammettendo (con Liljestrand e coll., 22) che il con- 
sumo di O: aumenti del 10-15 % col passaggio dal clino-all’ortostatismo. Solo 
controlli fatti coi metodi gassometrici potranno permetterci di farci un'idea 
obbiettiva del reale significato delle cifre di volume minuto riscontrate in 
ortostatismo coi metodi sfigmografici, 

Anche in condizioni di ipertiroidismo (cfr. tab. VII) scompare, in cli- 
nostatismo come in ortostatismo, la concordanza di risultati fra i valori di 
volume minuto calcolati secondo Wezler e Bòger e quelli ottenuti secondo 
Bromser e Ranke, Si tratta del resto, molto spesso, di individui tachicardici 
nei quali ben difficilmente si può ammettere che valgano le condizioni emo- 
dinamiche postulate per gli individui normali in condizioni basali (ad es. 
Vi 
V. 
il problema. Ma già la semplice constatazione del divergere così marcato 
dei risultati ottenuti coi metodi sfigmografici, quando ci si allontana dalle 
condizioni basali e normali, ci sembra parlare fortemente contro la loro ap- 
plicabilità generale. 


= 1). Anche qui l'indagine gassometrica permetterà di chiarire meglio 


IX, - DISCUSSIONE. 


Piglieremo in esame partitamente il problema della determinazione di 


L (lunghezza del mantice arterioso) e del quoziente Î x; (rapporto fra volu- 


me d'accumolo e gettata sistolica). Da ultimo discuteremo brevemente sui 
valori di volume sistolico, di indice cardiaco e di differenza artero-vencsa di 
ossigeno, che abbiamo trovato coi metodi sfigmografici, 

Assai controversa è la determinazione di L. Il principio di Wezler e 
Boger 


richiede che siano dimostrate vere almeno tre premesse: 

a) Natura strettamente sinusoidale della cosidetta oscillazione fonda- 
mentale (Grundschwinkung). Solamente in tale caso, infatti, si può parlare 
di una ben determinata lunghezza d’onda è = @ * 7. 

5) Dimostrazione che il valore è da noi calcolato corrisponde ad 


‘. - . . . . . À 
un'onda stazionaria; altrimenti non possiamo affermare che il rapporto I 
è espresso da un numero intiero. 
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c) Esistenza alle estremità del mantice arterioso di condizioni di ri- 
flessioni tali da giustificare l'eguaglianza L + = 
Non è nostra intenzione — almeno nel presente lavoro — di iniziare 
una critica dal punto di vista fisico delle concezioni di Wezler e Bòger. Tut- 
tavia dall'insieme dei nostri tracciati ci sembra indiscutibile il fatto che la 
cosidetta « oscillazione fondamentale » non ha caratteri sinusoidali. La di- 
stanza fra il primo massimo e il minimo dell'onda non è infatti quasi mai 
uguale alla distanza fra il minimo e il secondo massimo; e l'andamento ge- 
nerale non è certo sinusoidale ma è piuttosto quello di un'onda smorzata. Evi- 
dentemente numerose armoniche si sono sovrapposte alla reale onda fonda- 
mentale; che può essere trovata solo procedendo a un'analisi di Fourier, 

Ma anche se si procede a tale analisi — e si determina il periodo della 
vera oscillazione fondamentale — il valore della lunghezza d’onda può es- 
sere calcolato solo presupponendo costante @, almeno per tutto il mantice 
arterioso. Ora è noto (Bazett, 15; Gauer, 11) che questo non si verifica stret- 
tamente, D'altra parte non è detto che > corrisponda necessariamente ad 
un'onda stazionaria. Wezler e Bòger (4) sostengono che la natura stazionaria 
dell’onda, di cui lo sfigmogramma dà il periodo 7, è dimostrata dal fatto 
che a * T = cost, in uno stesso individuo. Veramente a * T = cost. carat- 
terizza qualsiasi fenomeno armonico; e d'altra parte la natura di onda sta- 
zionaria non può risultare dal comune sfigmogramma, che ha per ascissa 
il tempo. Essa potrebbe essere dimostrata solamente dall'analisi di più sfi- 
gmogrammi presi contemporaneamente lungo il mantice arterioso; qualora 
questa dimostrasse la presenza dei caratteristici nodi e ventri. Ciò è ovvia- 
mente assai difficile a realizzarsi sull'uomo, anche prescindendo dal fatto 
che il tratto che va dal cuore all’arteria femorale ha una lunghezza che è 
solo circa 1/4 di quella di è. 

Del resto gli stessi Wezler e Boger hanno descritto diverse condizioni 
sperimentali in cui 4 * 7 varia in una stessa persona; noi pure ne abbiamo 
identificata una nel presente lavoro (passaggio dal clino-all’ortostatismo). 
Wezler e Boger pensano che queste variazioni sono l'espressione di allunga- 
menti od accorciamenti del mantice arterioso. Ciò è indubbiamente possibile. 
Ma da un punto di vista puramente logico non ci sembra giustificato spie- 
gare le numerose eccezioni che si trovano ad una presunta legge, facendo 
una ipotesi che presuppone come dimostrata la legge stessa, Infatti è chiaro 
che © ra può darci la lunghezza del mantice arterioso solo a patto che 
a * T sia costante per un determinato valore di L; ma l’unico modo di co- 
noscere L è appunto quello di determinare il valore a * 7. 

Tuttavia le nostre osservazioni sfigmografiche, pur sollevando dei dub- 


dp: 
bi circa la validità generale della formula L + 7 a non portano alcun 
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elemento nettamente contrario ad essa. La diminuzione di osser- 


vata col passaggio dal clino- all’ortostatismo, potrebbe essere certamente 
l’espressione di un accorciamento ortostatico del mantice arterioso, dovuto 
a fenomeni vasomotori. 

La formula di Bròmser e Ranke: 


L=K-S-<a 


ci sembra invece assai più in contrasto coi risultati delle nostre ricerche. 
Condizione essenziale per la validità di tale formula è infatti che K sia 

costante. Ora noi abbiamo visto che K varia, e precisamente aumenta, col 

passaggio dal clino-all’ortostatismo. Indubbiamente il valore di K da noi 


calcolato, essendo il reciproco di Ng 1 sarebbe ingiusto incolpare a priori de- 


gli scarti osservati la formula di Bròmser e Ranke (S - 4); quella di Wezler 
e Boger (2/4) potrebbe pure essere chiamata in causa, Ma le variazioni di 
S * @ col passaggio dal clino- all’ortostatismo sono talmente irregolari e, al- 
meno apparentemente, prive di significato, che ci sembra giusto imputare 
sopratutto ad esse l’incostanza del valore &. 


V, 

Veniamo ora al problema del quoziente 7; F'integrazione delle aree 
sistoliche e diastoliche del polso centrale ha dato risultati nelle grandi linee 
concordanti con quelli ottenuti da Wezler e Boger. Effettivamente in diversi 
casi il quoziente: 

" sist. 
fo 


o 


» dinst.. 

Î pdt 

MAI) 
si aggira attorno all'unità. Va notato però che col passaggio dal clino- all’or- 
tostatismo il quoziente si abbassa, spesso in misura apprezzabile; d’altra parte 
gli scarti dei valori medi che si hanno facendo più determinazioni su uno 
stesso individuo, nelle identiche condizioni, sono notevoli, 

Questi dati di fatto suggeriscono alcune considerazioni. Innanzitutto è 


assai probabile che il rapporto w vari a seconda degli individui e delle 


condizioni in cui questi si trovano; che esso quindi non abbia il valore di 
una costante emodinamica generale come è implicitamente presupposto da 
Wezler e Bòger (4). Le variazioni del rapporto fra le due integrali col pas- 
saggio dal clino- all’ortostatismo avvalorano del resto questo modo di vedere. 


l » - 
E' probabile che assegnando un valore fisso al quoziente 7; Si facciano er- 
ò 


rori più grandi che non calcolando la lunghezza del mantice arterioso per 
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via anatomica e presupponendola costante, come si fa col procedimento di 
Apéria (3). D'altra parte è lecito domandarci se le aree sistoliche e diastoliche 
del polso centrale ci dànno realmente i valori delle corrispondenti integrali 
della pressione in funzione del tempo per tutto il mantice arterioso; le prove 
di controllo eseguite e riportate nel testo dimostrano che questa ipotesi deve 
considerarsi (in molti casi almeno) problematica, 

In complesso uno studio dei princìpi emodinamici dei metodi sfigmo- 
grafici porta a conclusioni piuttosto pessimistiche sulla loro applicabilità. 
Non è quindi senza sorpresa che si constata che i valori del volume minuto, 
dell’indice cardiaco di Grollman, della differenza artero-venosa di O:, cal- 
colati in base ai metodi sfigmografici su individui normali posti in condi- 
zioni basali, sono in complesso soddisfacenti. I valori medi sono in accordo 
con quelli ottenuti coi metodi gassometrici; e i dati presentano una notevole 
concordanza quando vengono ricavati colla formula di Bromser e Ranke e 
con quella di Wezler e Boger. Manifestamente in queste condizioni le sem- 
plificazioni introdotte per rendere possibile l'esecuzione del metodo non si 
allontanano troppo dalla realtà emodinamica; e forse gli errori si elidono par- 
zialmente. Ma il semplice passaggio dal clino-all’ortostatismo, o l'esame di 
casi patologici di ipertiroidismo, abolisce la concordanza fra i risultati otte- 
nuti coi due metodi e porta a cifre di volume minuto che devono essere con- 
siderate come soggette a cauzione, 

Indubbiamente anche nella determinazione dei valori che sono comuni 
alle due formule devono introdursi delle cause d'errore. Ad es. a proposito 
della determinazione di Ap, a parte gli errori inerenti al metodo di Korotkoff 
(cfr. Bromser e Liedholm, 21; Wezler e Boger, 4), rimane sempre aperto il 
problema se i valori letti in corrispondenza dell’arteria omerale siano appli- 
cabili a tutto il mantice arterioso. Come osserva Apéria (1), la pressione è 
certo differente all’inizio e alla fine del mantice arterioso; per parte nostra 
possiamo aggiungere che tale differenza deve certo aumentare col passaggio 
dal clino- all’ortostatismo, Ma i fattori che spiegano la brusca scomparsa della 
concordanza di risultati fra i metodi di Bròmser e Ranke e quelli di Wezler 
e Boger, non appena ci si allontana dalle condizioni basali, vanno natural- 


. . . Ù . . . . . 
mente ricercati sopratutto nella valutazione di L e { . Quivi infatti diver- 


gono i procedimenti propri ai due metodi; e d'altra parte le ricerche da noi 


. . . » . I 
compiute sulla determinazione di L e di Vi fanno pensare che almeno le 


principali ipotesi emodinamiche che sono alla base dei metodi sfigmografici 
non sono di applicabilità generale, 

Vediamo ora di trarre le conclusioni dai dati di fatto raccolti. I metodi 
sfigmografici sono basati su un certo numero di semplificazioni di fenomeni 
emodinamici assai complessi. E’ facile criticarle da un punto di vista teorico, 
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e si può anche dimostrarne il carattere non rigoroso eseguendo determina- 
zioni sfigmografiche in adatte condizioni sperimentali. Questo appunto ab- 
biamo cercato di fare nel presente lavoro. Ma la ricerca non può esaurirsi in 
questo suo aspetto negativo. I risultati delle determinazioni di volume mi- 
nuto porgono nuovi problemi. Occorre spiegare perchè i metodi sfigmogra- 
fici diano risultati concordanti fra loro, in accordo con quelli esistenti nella 
letteratura e con quelli forniti dall'indagine gassometrica. Occorre altresì 
spiegare perchè questa concordanza si faccia meno stretta, fino a dare in certi 
casi risultati del tutto malsicuri, quando ci si allontana leggermente dalle con- 
dizioni basali, come avviene ad esempio col passaggio dal clino- all’ortostati- 
smo. Non ci sembra possibile che equazioni fondamentalmente sbagliate por- 
tino, in qualche caso almeno, a risultati in complesso giusti, per semplice 
eliminazione reciproca di errori, Ma ci lascia perplessi il fatto che formule 
emodinamiche che vorrebbero avere portata generale abbiano così ristretto 
campo di applicazione. In realtà occorre ancora ampiamente indagare. Inda- 
gare dal punto di vista fisico sul problema della determinazione del volume 
del mantice arterioso; controllare dal punto di vista biologico, eseguendo mi- 
sure parallele coi metodi gassometrici. Le presenti ricerche vorrebbero essere 
appunto la premessa di altre, più ampie, da svolgersi secondo queste due di- 
rezioni, 


CONCLUSIONI. 


Sono state eseguite ricerche, coi manometri ottici di Franck, sui metodi 
sfigmogratici per la determinazione della gettata sistolica nell'uomo e su alcuni 
dei principi emodinamici che ne costituiscono il fondamento teorico. I risul- 
tati ottenuti sono i seguenti: 


1° - Il valore , che secondo Wezler e Boger dà la lunghezza ef- 


fettiva (L) del mantice arterioso (Windkessel), diminuisce in media del 24,4 % 
col passaggio dal clino- all’ortostatismo. 


2° - Il valore S - a, che è alla base del procedimento di Bròmser e Ranke 
di determinazione di L, varia in modo del tutto irregolare col passaggio dal 
clino- all’ortostatismo. Fia 


3° - Il valore medio del quoziente @ * T aumenta da 2,81 a 3.35 col 
. PI . . 4 . . 
passaggio dal clino- all'ortostatismo; e presenta forti scarti dal valore medio 
in queste ultime condizioni, Si deduce da questo fatto che nella formula di 
Bromser e Ranke 


ÈÙ=b dev 
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k non è costante e che, per questo solo fatto, i risultati dai due metodi, anche 
se concordano in condizioni basali, devono divergere in ortostatismo. 


4° - Con un integrafo sono state misurate le aree sistoliche e diastoliche 
del polso centrale in clino- e in ortostatismo ed è stato misurato il rapporto 
fra i due valori, Si è osservata una tendenza alla diminuzione col passaggio 
dalla prima alla seconda posizione. Da prove di controllo eseguite sul metodo 
di registrazione ottica è risultato però che la misura delle aree sistoliche e 
diastoliche del polso centrale non ci permette di ricavare in modo sicuro il 


* sist. "diast. 
quoziente fra Jpat e [pe per il mantice arterioso. Questi fatti devono 
do do 


. . . 1 " 
ripercuotersi sul valore di Vi » che Wezler e Boger hanno calcolato appunto 


con questo metodo. Appare dubbio che questo quoziente abbia il valore di 
una costante emodinamica generale, come è presupposto nello sviluppo della 
formula di Wezler e Boger. 


5° - La determinazione del volume minuto, dell'indice cardiaco di Groll- 
man, della differenza artero-venosa di ossigeno, fatta in base ai risultati dei 
metodi sfigmografici e di determinazioni del metabolismo gassoso, porta a 
valori soddisfacenti, nell'uomo normale posto in condizioni basali. Coi me- 
todi di Wezler e Boger e di Bròmser e Ranke si ottengono rispettivamente 
i seguenti valori medi: per l’indice cardiaco 2,42 e 2.46, per il quoziente 
Cal. giornaliere 


422 e 426, per la differenza artero-venosa di O: 61 e 61,6. 


Vm 
Vi è quindi notevole concordanza fra i due metodi e coi risultati delle deter- 
minazioni gassometriche (secondo Grollman l’indice cardiaco è 2,2 -- 0,3, 


e la differenza artero-venosa è in media 59). 


6° - In ortostatismo e anche (negli ipertiroidei) in clinostatismo, cessa la 
concordanza fra i due metodi sfigmografici e gli stessi valori assoluti appaio- 
no spesso malsicuri, 


7° - I dati ottenuti vengono discussi. Da essi sembra risultare che i me- 
todi sfigmografici, e i princìpi emodinamici su cui questi sono basati, non 
sono di portata generale, Nell’individuo normale, in condizioni basali, le sem- 
plificazioni introdotte nella teoria emodinamica permettono ancora di otte- 
nere buoni risultati; ma basta anche una piccola modificazione, qual'è il pas- 
saggio dal clino-all’ortostatismo, perchè l’approssimazione non appaia più 
soddisfacente. 


Riassunto. — Con ricerche sfigmografiche sono stati sottoposti a controllo i me- 
todi di Bròmser e Ranke e di Wezler e Boger per la determinazione della gettata si- 
stolica nell'uomo. In particolare è stato studiato e discusso il problema della determi- 
nazione della lunghezza del mantice arterioso e del rapporto fra volume d’accumolo 
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e gettata sistolica. E' risultato che i metodi stessi, mentre dànno valori soddisfacenti 
negli individui normali in condizioni basali, non sono più applicabili con sicurezza 
nell'ipertiroidismo e negli stessi individui normali in condizioni d’ortostatismo, Sono 
discusse le probabili ragioni di questi fatti. 


Zusammenrassung, — Die zur Bestimmung des Schlagvolumens am Menschen von 
Bròmser und Ranke sowie von Wezler und Bòger erdachten Methoden sind von den 
Verfassen durch sphygmographische Messungen einer Nachpriifung unterzogen wor- 
den. Die Fragen der Bestimmung der wirksame Windkessellinge und des Verhiiltnisses 
zwischen dem Speichervolumens und dem Schlagvolumens werden besonders einge- 
hend untersucht und besprochen. Es hat sich hieraus ergeben, dass diese Methoden 
wohl befriedigende Werte fir das Normalindividuum unter Grundumsatzbedingungen 
liefern, aber in Fillen von Hyperthyreoidismus und bei den gleichen Normalindividuen 
in stehender Lage, nicht mehr mit Sicherheit anwendbar sind. Die wahrscheinlichen 
Grunde fir diesen Tatbest:nd werden besprochen. 
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DIREZIONE DI SANITA' MILITARE DELLA DIFESA TERRITORIALE DI BOLOGNA 
Direttore: generale medico prof, Nicotra Brusxi 


FUNZIONAMENTO DELLA STUFA GIANNOLLI 
A CALORE SECCO 


(NOTA D’IGIENE PRATICA) 


Dott. GvoLitLmo Fiume, tenente colonnello medico, igienista 


Ai fini della difesa profilattica, particolarmente nelle attuali contin- 
genze di guerra, è ovvia l’importanza della disinfestazione degli indumenti 
ed altri capi di vestiario dei militari provenienti dalle diverse località. 

La stufa « Giannolli », in dotazione al nostro R. Esercito, funziona, 
come è noto, a vapore fluente e a vapore sottopressione, ma, come già fece 
osservare la Direzione Generale di Sanità Militare (Circolare 2966/I del 16 
novembre 1942), i capi di vestiario trattati in tal modo si presentano, a disin- 
festazione avvenuta, deteriorati ed in alcuni casi anche inservibili. 

Si aggiunga pure che gli indumenti stessi appena venuti fuori dalla stufa 
non possono essere immediatamente indossati, perchè ancora impregnati di 
vapore. D'altro canto la disinfestazione degli indumenti dai pidocchi e dai 
Iendini la si ottiene sicuramente ed in breve tempo già a 60° C. e col sem- 
plice calore secco. 

In un recente lavoro (1) L. La Face riporta i dati raccolti da Buxton 
sugli effetti causati da temperature elevate sui pidocchi e sulle lore uova. 
Li riporto integralmente: 


Le uova non schiudono se esposte: 
per 5 minuti a 60° C, 
per 10 minuti a 55° C. 
per 15 minuti a 50° C. 
per 25 minuti a 49° C. 


Gli adulti muoiono: 
entro 5 minuti a 52° C. 
entro 20 minuti a 50° C. 
entro 60 minuti a 47° C. 


Le anzidette considerazioni, di capitale importanza nell'attuale mo- 
mento, per comprensibili ragioni, indussero la nostra Direzione Generale di 
Sanità a disporre la costruzione di impianti a calore secco, specialmente pres- 
so le stazioni di bonifica confinaria. 


(1) L. La Fack: Le maluttie trasmesse dagli artropodi e î recenti sviluppi dell'entomologia 
medica. (Rendiconti . Istituto Superiore di Samtà - Vol. V, Parte II - 1942-XX). 
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Detti impianti sono fissi, ma ne sono stati costruiti anche mobili: per- 
ciò si trattava di vedere se era possibile utilizzare a calore secco anche la 
stufa « Giannolli », che è in dotazione a tutte le unità sanitarie, senza peral- 
tro alterarne il funzionamento a vapore. 

Incoraggiato e guidato in tale iniziativa dal Direttore di Sanità, gene- 
rale medico Bruni, iniziai le prove su una delle stufe in dotazione alla Se- 
zione di disinfezione e, successivamente, presso lo stabilimento Mangini, che 
gentilmente mise a mia disposizione materiale e personale, 


deviatore di vapore 


n Ta Z ef 


_____- # 
È 


Fig.l 


Dai primi esperimenti risultò che non era agevole ottenere uniformità 
di temperatura in tutti i punti interni della stufa, verificandosi una stratifi- 
cazione d’aria, con differenza fra gli strati più bassi e quelli più elevati tra 
i 10-15° C. 

Inoltre si osservò che era molto laborioso mantenere una temperatura co- 
stante nell’interno della stufa (78‘80° C. per mezz'ora) perchè anche quando 
ciò si otteneva col più oculato e diligente controllo del governo di calore, 
tuttavia erano inevitabili gli scarti in più o in meno della temperatura stessa. 
Cionostante si costatò che la temperatura, in nessun punto dell’interno della 
stufa, era inferiore ai 75° C., come dai controlli eseguiti con termometri a 
massima, collocati nell'interno della stufa, e da altri a bulbo interno, ma a 
lettura esterna, 
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Più tardi nell’officina dell’ospedale militare di Bologna, officina diretta 
dal diligente e molto esperto capo-tecnico sig. Boni, si riuscì ad ovviare agli 
inconvenienti dianzi accennati con facili accorgimenti e idonei dispositivi. 

Essi sono: 

a) Deviatore di vapore (fig. 1). 

E’ formato da un tubo di ferro lungo mm. 670, con raccordo a squadro 
(fig. 1-2), che s’innesta al foro d’immissione del vapore (fig. 1-5) esistente 
nell'interno della stufa. 

Il tubo anzidetto, leggermente curvato in basso, finisce all'estremità 


libera a becco di clarino. 
AREATORE 


Fig.2 ib f 


Il deviatore ha lo scopo di obbligare l'aria calda a circolare per tutto 
l’interno del corpo della stufa e, quindi, anche fra gli indumenti, realizzando 
così quello che si voleva ottenere, cioè di eliminare le stratificazioni di aria 
a differenti temperature, 


b) Areatore (fig. 2). 


E’ una fusione di ghisa (fig, 2-9) il cui corpo è formato da una flangia 
(fig. 2-5) (diametro esterno mm. 150 spessore mm. 15), nella quale è incor- 
porato un cilindro (fig. 2-c) avente un’inclinazione di circa 50°. Nello spazio 
frontale del cilindro trovasi un incavo (fig. 2-4), nel quale si assesta un anel- 
lo in amianto che serve di guarnizione. Nell’interno del cilindro stesso vi è 
poi un supporto trasversale (fig. 2-e), più spesso al centro, dove è praticato 
un foro filettato di 1/2 pollice, attraverso il quale scorre un perno, pure filet- 
tato (fig. 2-f), lungo mm. 140, che serve ad aprire o chiudere, mediante 
apposito volantino (fig. 2-g) un coperchio di ghisa, che è leggermente con- 
vesso all’esterno (fig. 2-4). 
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Su ogni sportello della stufa è applicato un areatore, con l’accorgimento 
che i due areatori non debbono trovarsi in asse col corpo della stufa. Così 
collocati, essi determinano una aspirazione di aria all’esterno e, creando nel- 
l’interno della stufa un sistema di ventilazione differenziale, facilitano la 
uniforme diffusione del calore. | 

Inoltre la chiusura o l’apertura degli areatori fa aumentare o diminuire, 
a volontà, la temperatura nell’interno della stufa. 


c) Carrello porta indumenti (fig. 3). 
Costruito in canna di ferro ha forma rettangolare. Alle due estremità 
ed al centro del carrello vi sono tre trasversi ricurvi (fig. 3-4) di cui uno mu- 
1a 
' 
' 


‘e dC. CARRELLO 
i O PORTA INDUMENTI 
trail Fig.3 


1 


nito di maniglia di legno per la manovra (fig. 3-5). Lateralmente al carrello 
sono fissati, a raggera, venti cannette di ferro (fig. 3), lunghe mm, 210 ed 
cquidistanti fra loro mm. 170. Il carrello scorre fra due guide di ferro an- 
golari. Esse sono fissate con quattro squadretti e bulloni alla parete superiore 
della camera interna della stufa e, precisamente, in prossimità degli sportelli. 

Infine al centro dello sportello di carico è collocato un astuccio porta- 
termometro con protezione interna. Nel detto astuccio è infilato un termo- . 
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metro metallico a quadrante col bulbo interno, ma a lettura esterna. Il ter- 
mometro è graduato fino a 120°. 

Un dubbio poteva sorgere, ed era che, nella stagione invernale, con tem- 
perature esterne molto basse, non si potesse ottenere la temperatura voluta. 
Ma si ritiene che tale inconveniente non debba verificarsi, anzitutto perchè 
il rivestimento esterno della stufa « Giannolli » è di legno, quindi protegge 
bene la dispersione di calore ed, in secondo luogo, perchè, come noto, l’in- 
tercapedine esistente rende l’ambiente interno indipendente da quello ester- 
no. In ogni modo, elevando un po’ la pressione, si può sempre ottenere la 
temperatura voluta. 


Stufa Giannolli: disposizione degli indumenti nel carrello interno. 


Per il regolare funzionamento della « Giannolli » a calore secco è bene 
attenersi alle seguenti norme: 

Dopo aver raggiunta la pressione di vapore di circa 1 # atmosfera, con- 
trollandola mediante il manemetro, che segna la pressione del generatore 
di vapore, si dà inizio al funzionamento nella maniera seguente: 

1° - aver cura che gli indumenti, appesi all’apposito carrello scorre- 
vole, non siano eccessivamente stipati, essendo questo accorgimento necessa- 
rio alla buona riuscita della disinfestazione; 

2° - dopo aver chiuso lo sportello di carico, si aprono gli areatori; 

3° - mediante l’apposito volantino centrale che apre la valvola di co- 
municazione, s'immette un poco di vapore nell'interno della stufa (la durata 
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di questa immissione non dovrà superare un minuto primo circa), per otte- 
nere il rimescolamento dell’aria; 

4° - si chiudano gli areatori, e, successivamente, si sospenda l’immis- 
sione del vapore, lasciando che la temperatura interna salga a 80° C., avendo 
cura di controllarla mediante l’apposito termometro a lettura esterna collo- 
cato sullo sportello; 

5° - volendo raggiungere la detta temperatura in breve tempo, basta 
immettere per pochi secondi altro vapore ad intervalli di 5 minuti circa (se 
la temperatura dovesse superare gli 80° C. basta aprire per pochi secondi gli 
areatori per far ritornare la temperatura al limite stabilito di 80° C.); 

6° - raggiunta la temperatura di 80° C. si controlla che essa resti tale 
per circa 20 minuti. 

Come si è detto in principio, basterebbero anche 60° C. per la durata 
di 5 minuti per avere sicuramente l’uccisione dei pidocchi e dei loro lendini, 
però siccome potrebbe verificarsi il caso che non in tutti i punti fosse rag- 
giunto tale grado di calore, perciò è consigliabile, per maggiore sicurezza, 
salire fino a 80° C., dato che questa temperatura, a secco, non altera gli in- 
dumenti. 

Oggi, nella giurisdizione della Difesa Territoriale di Bologna, tutte le 
« Giannolli » in dotazione funzionano a calore secco € con risultati soddisfa- 
centi. Gli indumenti ne escono asciutti e quel po’ di vapore acqueo di con- 
densazione, che si forma, aprendo lo sportello, evapora rapidamente. 

Le operazioni di disinfestazione degli indumenti si eseguono con fa- 
cilità, rapidità e sopratutto, ripeto, col duplice vantaggio che i vestiti non 
si alterano e che, appena terminata l’operazione di disinfestazione, essi pos- 
sono essere immediatamente distribuiti. Perciò, in definitiva, l’utilizzazione 
della stufa « Giannolli » a calore secco costituisce, senza dubbio, un notevole 
vantaggio, con l’unico inconveniente che la capacità della stufa stessa viene 
limitata, perchè gli indumenti debbono essere sistemati piuttosto radi affin- 
chè il calore penetri dappertutto. In ogni modo, dato che per la disinfesta- 
zione sono più che sufficienti 20 minuti, il rendimento è sempre notevole. 


Riassunto, — L'A. descrive il modo di utilizzare a calore secco la stufa « Gian- 
nolli » in dotazione presso il R. Esercito. 


Zusammenrassuno, — Der Verfasser heschreibt die Verwendungsart bei trockener 
Hitze, des von dem Italienischen Heere ibernommenen « Giannolli » Ofens. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI, 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'aprile 1943-XXI) 


FIRENZE. Maggiore medico prof. Leownarpo Careri: Chirurgia cranica di guerra, 


L’O. si trattiene a parlare delle ferite cranio cerebrali da arma da fuoco, recenti, 
iliustrando particolari sindromi funzionali (lesione da scoppio di grosse cariche di espio- 
sivo in vicinanza del cranio leso); mette in evidenza quanto sia delicato il compito del 
chirurgo, anche per queste lesioni, in una guerra di movimento e motocorazzata te- 
nendo presenti le difficoltà del trasporto che per questi gravi feriti non può essere che 
aereo in un territorio vastissimo e senza vie di comunicazione. 

Dà indicazioni sulla prima cura che i cranio lesi debbono ricevere presso i posti 
avanzati di soccorso, mettendo in guardia contro interventi incompieti (semplici cra- 
niectomie che non hanno aicun scopo, mancanza di un esame radiografico, tecnica 
errata, ecc.). 

Ritiene che i cranio cerebrali operati non devono essere trasportati, neppure in 
aereo, se non dopo almeno una settimana dall'intervento; sarebbe opportuno che la 
degenza potesse prolungarsi fino a 15-20 giorni, 


Ib. Capitano medico Orazio Carere Comes: La trasfusione di sangue fresco e con- 
servato. Nuovi orientamenti tecnici e terapeutici, 


Sulla base della diretta esperienza acquistata nella direzione del Centro Datori di 
Sangue di Firenze, lO. espone i più moderni indirizzi nella tecnica e terapeutica della 
trasfusione di sangue, Si ricordano in primo luogo i notevoli contributi portati all’ar- 
gomento da studiosi della Sanità Militare (De Bernardinis, Magiiulo, Cassinis). Si ri- 
cordano i vari metodi di trasfusione diretta ed indiretta e gli apparecchi per trasfusione 
d'urgenza, unici che possono essere utilmente adoperati in ospedali da campo. I vari 
mezzi di stabilizzazione e conservazione dei sangue producono nel sangue stesso delle 
modificazioni biologiche e chimiche con diminuzione del potere sostitutivo e aumento 
di quello stimolante: di ciò si deve tener conto nell’adoperare il sangue fresco o con- 
servato, quando si può scegliere fra i due. Le trasfusioni con mezzi speciali (sangue 
cadaverico, sangue placentare, plasma, siero fresco, soluzione di plasma omologo o 
eterologo essiccato, sospensioni concentrate di eritrociti o leucociti, sangue di soggetti 
convalescenti) hanno speciali indicazioni di necessità o di terapia e debbono essere più 
conosciute ed applicate. Si ricordano gli incidenti immediati o tardivi da trasfusione 
ed i mezzi recentemente consigliati per prevenirli o combatterli. 

Nella patologia di guerra l'indicazione più frequente resta quella dell’emorragia 
acuta, in cui la trasfusione agisce nel modo più efficace per la sua azione tonica contro 
lo shoc post-emorragico che rappresenta la più frequente causa di morte, Per questa 
considerazione si consiglia soprattutto per la patologia di guerra l’uso del sangue o 
plasma conservato o delle soluzioni di plasma secco che per azione tonico-vascolare non 
sono inferiori al sangue fresco e viceversa nettamente preferibili per la rapidità dell’in- 
tervento. Si accenna quindi ai vari mezzi proposti per il trasporto del sangue conser- 
vato e per l’organizzazione del servizio di trasfusione in zone di guerra. 
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FIRENZE, Capitano medico Enrico Guerarbi; La diagnosi radiologica dell'ulcera 


duodenale. 


Ib. Capitano chimico farmacista Roserto RiparBeLLI : // giudizio igienico di un'acqua. 


LO. parla delle due grandi categorie di acque sotterranee, acque freatiche o a li- 
vello libero ed acque artesiane cd a condotta forzata, del loro modo di purificazione, 
a volte per filtrazione e sovente per circolazione rercolante nei terreni fratturati. L'O. 
illustra le necessità delle ricerche mineralogiche, geologiche, strati grafiche e demogra- 
fiche, descrive dettagliatamente le varie determinazioni chimiche e batteriologiche, il- 
lustra i diversi reperti ed infine espone come il coordinatore delle varie ricerche, cioè 
l’igienista, arrivi al giudizio igienico, 


Ib, (Ospedale mil. terr, « Careggi »). Tenente medico Carro Bancr Buonamici: Che 
cosa si deve richiedere dal radiologo. 


LIDO DI CAMAIORE (Ospedale mil. terr. « Oceano »). Sottotenente medico Luici 
Casracnini: Cenni di traumatologia dei tempi di pace e di guerra, 


LUCCA (Ospedale mil. terr. n. 4). Capitano medico Frepiano Francesconi: L'ascesso 
ronsillare e sue complicanze. 


MONTECATINI (Ospedale mil, terr. « Locanda Maggiore »). Tenente medico Frax- 


cesco Berroncini; Dissenteria bacillare, 


176° OSPEDALE DA CAMPO. Maggiore medico Francesco SantagaTI: La lobite 


media. 


L’O, premette alcuni dati anatomici sulla lobazione polmonare, mettendo in rilievo 
le frequenti deviazioni dai limiti normali, specie per quanto riguarda il lobo medio. 
Studi recenti hanno infatti potuto dimostrare che l'anatomia di questo lobo e dei piani 
scissurali, specie di destra, risulta molto frequentemente diversa da quella già nota 
e ciò in rapporto add anomalie costituzionali congenite, acquisite e ad alterazioni secon. 
darie a processi morbosi, La conoscenza di tali deviazioni dalla norma è di importanza 
notevole per una migliore comprensione delle varie sindromi c'inico-radiologiche che 
si riscontrano a carico del polmone destro. 

L'O. passa quindi a trattare la sintomato.ogia delle lobiti medie facendo notare 
che la clinica di tali affeziom è di difficile va'utazione;, ciò che può essere facilmente 
intuibile date le frequenti variazioni anatomo-fisiologiche e fisiopato!ogiche del lobo 
medio. 

L'O. espone quindi la parte radiologica sull'argomento, facendo notare che l’inda- 
gine ròntgen nello studio delle affezioni del lobo medio deve sempre essere condotta 
con molta diligenza usando, oltre alle comuni proiezioni, anche quella in lordosi for- 
zata di Fleischner. 

In proiezione sagittale si ha generalmente un’opacità sospesa a limite superiore 
orizzontale e netto ed a limite inferiore indeterminato, rimanendo libera la regione 
polmonare corrispondente al seno complementare laterale; in proiezione latera!e l’opa- 
cità acquista forma triangolare a limiti netti con la base in vicinanza del seno costo 
diaframmatico anteriore e l'apice verso l'ilo, Nel radiogramma eseguito nella posizione 
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di iordosi accentuata o di Fleischner invece si ha l'immagine di un triangolo isoscele 
con la base sul mediastino e l'apice laterale. 

L’O, accenna quindi alla diagnostica differenziale delle lobiti medie specie in rap- 
porto alla interlobite della pala inferiore della grande scissura destra, alle infiltrazioni 
juxtassissurali del lobo inferiore ed alle raccolte pleuriche basilari saccate nella grande 
cavità, 

Riferisce infine sui casì di lobite media capitati alla sua osservazione durante i pri- 
mi due anni di servizio prestato oltremare in zona di operazioni con una ambulanza 
radiologica. 

Su circa un migliaio di radiogrammi del torace eseguiti, di cui 600 positivi per 
affezioni varie dell'apparato respiratorio, ha riscontrato dieci casi di lobiti medie. 

Si trattava di polmoniti atipiche a decorso prolungato ed inizio subdolo, con sinto- 
matologia clinica scarsa e non ben definita, per cui non era stato possibile porre la dia- 

nosi di affezione del lobo medio, In tali casi era stata invece sospettata un affezione 
tubercolare. 

L'O. illustra i radiogrammi eseguiti nelle varie proiezioni, anche a distanza di 
tempo, che hanno permesso di seguire il processo morboso nelle sue varie fasi, ed in 
alcuni casi fino alla completa restitutio ad integrum. 

Dopo aver ricordato l'importanza della esatta diagnosi di tali affezioni anche dal 
punto di vista della medicina legal: militare, l'O. conclude affermando la necessità di 
una più intima collaborazione fra internista e radio'ogo, ciò che dà le migliori possibi- 
lità di diagnosticare le affezioni del lobo medio sia in rapporto alla sede che alla loro 


natura, 


PERUGIA. Maggiore medico Vincenzo Conti: Sul dermotifo e sulla sua profilassi, 


Ib. Capitano medico Lutcr Ferretti: Esplorazione radiologica del tubo digerente, 
con particolare riguardo alla diagnosi radiologica di appendicite cronica. 


Ib. Capitano medico prof. Brayo Fuso: Fisrole cutanee di origine dentaria. 


Ib. Capitano medico Mario Marcnionni: Osservazione sul trattamento delle ferite 
in guerra. 


PRATO (Ospedale mil. terr.). Tenente medico Mario BinareLti: /nfiltraro precoce di 
Asmann-Redeker. 


L'O. parla di numerosi casi da lui osservati nell'esercizio delia sua professione e 
anche durante il servizio negli ospedali militari, L'’infiltrato precoce è spesso una mani- 
festazione iniziale dell'infezione tubercolare deli'adulto. La sua ubicazione più frequente 
è in sede sottoclaveare e intercleido-ilare; più rara nel lobo inferiore. L'’infiltrato precoce 
può essere denominato anche essudativo per la sua costituzione anatomo-patologica di 
un nucleo centrale di tessuto tubercolare e di una reazione essudativa perifoca!e. La 
sintomatologia subiettiva è talvolta evidente, talvolta scarsa; quella clinica obiettiva in 
molti casi poco evidente, onde la necessità di controlli radiologici e specialmente radio- 
grafici: ciò sopratutto, considerando ia frequente evoluzione anatomo-patologica in ca- 
vernizzazione e la necessità quindi di intervenire, quando è possibile, con la collasso- 
terapia pneumotoracica arrestando così l'evoluzione della malattia e favorendo il pro- 
cesso di cicatrizzazione dell’infiltrato stesso, 
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SAVIGLIANO. Maggiore medico G. De Anpreis: Un caso di osteopecilia 0 osteopatia 
condensante disseminata. 

L’O. presenta un militare di 32 anni che è alle armi dal dicembre 1940 nel quale 
l'indagine radiologica della mano destra per frattura dei metacarpi, ha messo in evi- 
denza come reperto occasionale una tipica e rara alterazione ossea e carattere conden- 
sante detta osteopecilia. 

Il paziente non presenta alcun disturbo nè alcuna alterazione di organi interni ad 
eccezione di una carie estesa a quasi tutti i molari ed incisivi superiori. 

L'indagine radiologica eseguita ai diversi segmenti dello scheletro ha messo in evi- 
denza alle piccole ossa delle mani e dei piedi, alle epifisi dell'omero e al tratto vicino 
delia cavità glenoidea della scapola nonchè all’epifisi distali della tibia e perone di am- 
bedue gli arti e specialmente al bacino e alle superfici articolari coxofemorali diverse 
isole di compatta densità a forma di chiazze della grandezza varia da una testa di spillo 
a quella di una lenticchia, in qualche punto raggruppate. 

L’O. dopo aver illustrato diversi radiogrammi accenna al problema etiologico in 
gran parte ancora ignorato, agli studi anatomo-istologici eseguiti sul nodulo osteo- 
pecilico recentemente da qualche A. e infine discute la diagnosi differenziale con di- 
verse altre manifestazioni morbese della densità ossea cioè di osteopatie condensanti 
a carattere puro o sistematico e particolarmente con la meloreostosi e osteopetrosi, 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE, 


CHIRURGIA. 


W. Ziuimer: Chirurgia di guerra negli ospedali di riserva, — Dresden-Leipzig, Ed. 
Theodor Steinkopff. 


L’A. ha voluto mettere a profitto della generalità il frutto delle proprie esperienze 
e di quelle di valorosi colleghi della Prussia Orientale sul trattamento da fare, in se- 
condo tempo, alle ferite di guerra negli ospedali di riserva. Lunghe esperienze fatte 
durante la campagna di Polonia e quella attuale sul fronte orientale che permisero, 
finalmente, di superare le precedenti discordanze di criteri e raggiungere anche in tale 
campo una necessaria unità d'indirizzo. 

Il libro è suddiviso in una parte generale ed una speciale, in 19 capitoli: lavoro di 
vari collaboratori. La parte generale s'occupa delle avvertenze generali sul trattamento 
dei feriti negli ospedali di riserva, delle infezioni delle ferite, delle emorragie tardive, 
delle scottature e congelamenti, delle ferite dei vasi e loro esiti successivi, di quelle dei 
nervi, di quelle con ritenzione di proiettile. 

La parte speciale s’interessa del trattamento delle ferite dei vari organi, sistemi ed 
apparecchi. 

L'opera, veramente pregevole per il suo altissimo scopo ed il solido contenuto, col- 
ma una importante lacuna nel campo della chirurgia di guerra e merita perciò di essere 
letta e consultata da quanti sentono il dovere di contribuire efficacemente alla cura dei 
feriti di guerra per conservarne la vita, attenuarne le gravi sofferenze, limitarne le resi- 
duali deficienze organiche e funzionali. 


BuoxnopPane. 


DERMOSIFILOGRAFIA. 


L. Semmora e A. Macrì: Osservazioni sul comportamento della riserva alcalina dopo 
applicazioni cutanee di farmaci a reazione acida e «u reazione alcalina. — «Il Der- 


mosifilografo », gennaio 1943-XXI. 


Gli AA. riferiscono i risultati di indagini condotte allo scopo di accertare, se du- 
rante e dopo l'applicazione sulla cute di alcuni farmaci di uso comune in terapia der- 
matologica, si verificano variazioni sull'entità della riserva di alcali (R. A.) del plasma 
sanguigno. 

Tale studio ha attinenza con un piano di indagini sistematiche condotte dagli AA., 
relative al potere di assorbimento della cute umana in condizioni normali e patologiche. 

Per le osservazioni sono state scelte alcune tra le più comuni medicazioni topiche 
d'uso abituale in terapia dermatologica, e così da una parte sono stati presi in conside- 
razione due acidi, uno inorganico, l'acido borico e l’altro organico, l'acido salicilico, 
mentre dall'altra sono state prese in esame due pomate a reazione nettamente alcalina, 
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d'uso comune nella terapia della scabbia, e cioè la pomata di Helmerich e quella di 
Wilkinson-Hebra. La prima deve la sua alcalinità al carbonato di potassio e la seconda 
al sapone verde in essa contenuto, 

L’acido borico è stato usato sotto forma di vaselina borica al 5-10 % in casi di sicosi 
volgare, di sicosi tricofitica, di impetigine. 

L'acido salicilico è stato usato sotto forma di vaselina o lanolina salicilica al 5-20 %, 
applicata su cute sana o affetta da piodermi e, sia in combinazione con lo zolfo, in la- 
nolina-vaselina (zolfo sublimato al 10%, acido salicilico a 2%) su forme tricofitiche 
torpide superficiali e infiammatorie profonde e con l'ittiolo in lanolina-vaselina (ittiolo 
al 10 %, acido salicilico al 2 %) su chiazze psoriasiche dopo asportazione delle squame. 

Le pomate di Helmerich e di Wilkinson-Hebra sono state usate in adulti e in ra- 
gazzi affetti da scabbia non complicata, 

Gli alcali fissi di riserva sono stati valutati col noto metodo di van Slyke e Cullen, 
basato sulla determinazione della capacità del plasma sanguigno a fissare CO?. 

La determinazione della R. A. è stata eseguita in ogni soggetto, ripetutamente, su 
campioni di plasma ottenuti da vari salassi praticati prima dell’applicazione cutanea del 
medicamento in esame e ripetuti poi a varia distanza di tempo dall'inizio di essa. 

Su ogni campione di plasma sono state eseguite 2-3 determinazioni, ottenendo va- 
lori, in centesimi di cc. di CO? uguali o con scarti non rilevanti. E' stata in ogni caso 
presa in considerazione la media aritmetica tra i valori ottenuti nelle varie determina- 
zioni, Sono stati presi in esame 30 soggetti, ripetendo in ognuno di essi la determina- 
zione della R. A. per 2-4 volte a varia distanza dall'inizio della medicazione. 

Al fine di evitare possibili influenze perturbatrici sulla R. A. da parte di fattori 
estranei le ricerche sono state eseguite in soggetti ricoverati in clinica, tenuti a riposo 
in letto e ad una dieta per quanto possibile uniforme. I pazienti nei quali sono state 
esperimentate le medicazioni a reazione acida sono stati sottoposti al salasso preventivo, 
all'applicazione cutanea e a successivi salassi d'ora in ora nel corso della mattinata, ri- 
manendo digiuni durante il breve periodo di esperimento, Gli scabbiosi sottoposti ad 
applicazioni cutanee delle pomate a reazione alcalina sono stati salassati ogni 24 ore 
sempre a digiuno e alla stessa ora del mattino, 

Su 22 soggetti sottoposti ad applicazioni cutanee più o meno estese di pomate a rea 
zione acida su cute sana e su cute alterata da vari processi morbosi 10 non hanno pre- 
sentato oscillazioni notevoli nei valori della R. A., mentre 10 hanno presentato una di- 
minuzione e soltanto 2 un aumento, 

Su 8 scabbiosi sottoposti ad estese applicazioni cutanee di pomata a reazione alca- 
lina 3 non hanno presentato oscillazioni notevoli nelle cifre della R. A. mentre in 5 si 
è avuto un netto aumento, 


Dai risultati delle loro osservazioni gli AA. traggono le seguenti conclusioni : 


1° - Nelle ricerche effettuate è stata riscontrata con una certa frequenza dopo 
applicazioni cutanee di pomata a reazione acida un abbassamento della capacità del pla- 


sma sanguigno a fissare CO*?, mentre dopo applicazioni di pomate a reazione alcalina 
è stato rilevato un aumento, 


2° - In base alle conoscenze sui poteri di assorbimento cutaneo in generale, si 
può prospettare l'ipotesi che le suddette variazioni della riserva di alcali fissi del sangue 
possano essere in rapporto all'assorbimento dei farmaci esperimentati, 

3° - Tale ipotesi, che merita ulteriori conferme, è per alcuni medicamenti (acido 
salicilico, acido borico) avvalorata da quanto è noto circa la loro spiccata attitudine ad 


essere assorbiti dalla pelle sana ed in proporzioni notevolmente superiori dalla cute alte- 
rata da processi morbosi. 


CARLUCCI. 
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W. Kreinserc: Der Kohlenhydratstoffwechsel bei Sauerstoffmangel. 1 Mitt. Der Blut- 
zucher (Il metabolismo dei glucidi nel deficit di ossigeno). — « Pfligers Arch. », 
1942, 246, 129-135. 


Se un individuo viene tenuto in una camera a bassa pressione o se respira miscele 
povere di O,, si osserva una diminuzione della glicemia. Per una pressione parziale 
di O, corrispondente a 8oco metri, la diminuzione della glicemia è del 40-45 %. Ciò 
è dovuto al fatto che l'anossia determina un aumento del metabolismo glucidico ri- 
spetto al metabolismo dei lipidi e dei protidi; di conseguenza i tessuti sottraggono più 
glucosio al sangue, 


G. Marsiti LiseLui: Ricerche sulla eccitabilità della corteccia cerebellare e cerebrale a 
vari periodi dalla morte dell'animale. — « Arch. Fisiol. », 1942, 42, 415-423. 


Quanto vivono le cellule nervose dopo l'arresto deila circolazione ? Si ritiene gene- 
ralmente che i neuroni corticali e cerebellari, essendo sensibilissimi alla anossia, soprav- 
vivano pochi secondi all'arresto del cuore. E' noto infatti che basta una compressione 
bilaterale delle carotidi, della durata di circa 30 secondi, per arrestare l’attività elettrica 
delia corteccia cerebrale. 

Ora queste ricerche del Marsili Libelli ci costringono a rivedere tale modo di ve- 
dere. L’A., utilizzando il metodo delle asimmetrie posturali di G. Rossi, giunge alla 
conclusione sorprendente che i neuroni corticali sono ancora eccitabili coll'applicazione 
locale di stricnina entro 10 minuti dall’arresto della circolazione; i neuroni cerebellari 
sono ancora tccitabili colla stricnina entro 25 minuti dalla morte dell'animale, Poichè 
i neuroni della corteccia cerebrale sono in rapporto coi motoneuroni spinali attraverso 
almeno una sinapsi, e i neuroni cortico-cerebe:lari attraverso più sinapsi, i fatti osser- 
vati dal Marsili Libelli implicano che la trasmissione sinaptica è ancora possibile dopo 
un periodo straordinariamente lungo di asfissia. 

Moruzzi. 


IGIENE. 


V. Puntoni: Manuale di microbiologia medica. — Studio Editoriale degli Istituti Uni- 
versitari, Socrate Bucciarelli, Roma, 1943-XXI. Prezzo L. 240. 


Il nuovo trattato di microbiologia medica del prof, Vittorio Puntoni vede la luce 
quest'anno € segna, con la terza edizione, una tappa veramente luminosa © geniale. 
Nelle sue 967 pagine è racchiuso tutto quanto oggi si conosce relativamente alle più 
moderne acquisizioni nel vastissimo campo della microbiologia, la cui evoluzione si 
compie con un ritmo sempre più acce'erato per l'appassionato fervore che anima e 
guida la non esigua schiera di scienziati e ricercatori nel mondo scientifico. 

Ecco perchè il Puntoni, ordinario di batteriologia nella R. Università di Roma, 
nella sua specifica e profonda competenza, sorretta da un ardore giovanile e da una 
tempra vivacissima di scienziato, non si è fermato alla seconda edizione, pubblicata 
nel 1935, ma ha voluto quest'anno, con gesto altamente significativo, durante il suc- 
cedersi degli eventi di guerra, offrire, agli studiosi, con la sua opera, un'oasi di sere- 
nità ove attingere il conforto che so!o può provenire alla mente umana dalla conoscenza 
delle infime cose della natura. 
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Il manuale, pur conservando nelle sue iince fondamentali la chiara e precisa veste 
tipografica delle precedenti edizioni, è arricchito in ogni sua parte di nuovi capitoli 
e di una più vasta e completa trattazione sui capitoli preesistenti, Così, nella prima 
parte riguardante il microscopio, vi sono due novità relative alla microscopia per fluo- 
rescenza ed al microscopio e'ettronico, 

In ordine di successione, tutta la parte gencrale delia batteriologia è stata riveduta 
c completata; è nuovo il capito!o sullo « Studio dell’alimentazione batterica » — svi- 
luppato quello sullo « Studio della resistenza di batteri agli agenti fisici e chimici » — 
molto più estesa la trattazione relativa ai « Saggi sui disinfettanti ». 

Per quanto si riferisce alla parte speciale della batteriologia, ogni capitolo è stato 
ampliato e sviluppato, con particolare riguardo quelli relativi al b. typhi, di cui è messa 
in particolare rilievo la costituzione antigena; ai batteri capsulati, ed alle leptospire. 
Molto opportunamente modificato il capitolo sui fermenti lattici il cui studio, in questi 
ultimi anni, ha avuto un particolare impulso in Italia ed all’estero. 

Anche il capitolo della micologia è stato aggiornato dall'A. che da decenni si è 
dedicato allo studio di questa branca della microbiologia con vera e profonda passione. 

La protozoologia presenta, in alcune parti, importantissime modificazioni e preci- 
samente nei capitoli relativi ai tripanosomi, dei quali viene fatta una più completa e 
sistematica classificazione, alle Leishmania, di cui sono più ampiamente trattati il ciclo 
di sviluppo, i mezzi di trasmissione, i metodi di coltura e la parte inerente alla terapia. 

Particolare cenno merita la trattazione veramente magistrale riguardante i virus fil- 
trabili. Sono stati riveduti ed ampliati i vari metodi di filtrazione — la coltivabilità su 
diversi terreni — lo studio sulle dimensioni, che ha potuto essere aggiornato mediante 
i progressi ottenuti col microscopio elettronico — le teorie sulla immunità ematica e 
quella istogena e, finalmente, la natura dei virus filtrabili, nel quale capitolo è trattata 
la recente teoria delle virus-proteine. 

Nella esposizione sulle malattie da virus filtrabili vi sono nuovi capitoli sulla psit- 
tacosi, sulla malattia di Nicolas-Favre e sulla malattia di Auyeszki (pseudo-rabbia). 

L’opera veramente geniale del Puntoni costituisce una vera affermazione della 
scienza italiana e segna un progresso tangibile nello studio della microbiologia. 

Non è possibile costruire tanta mole di cognizioni, nelle quali risalta l'apporto di 
una originalità di studio e di una profonda osservazione analitica, se non si è sorretti 
da un’ansia sempre più crescente di nuove indagini e da una fede eccezionale, E’ quin- 
di per noi cosa gradita rendere al Maestro il doveroso omaggio della nostra sincera 
ammirazione apprezzando il suo volume e giudicandolo uno dei più chiari, più limpidi 
trattati di microbiologia, dal quale con uguale interesse, potranno attingere cognizioni 
preziose, per lo studio e per la vita professionale, studenti di medicina e medici. 

Il Puntoni può essere pago della sua opera che è espressione, oltre che del suo vi- 
vido intelletto di scienziato, anche della passione ardente con cui egli ha dedicato le 
sue integre energie spirituali e mentali allo studio dei preblemi della igiene e della 
microbiologia che, nella medicina, costituiscono la più bella affermazione per il bene 
della umanità. 

SPEZZAFERRI. 


A. Guarino e L, Bausieri: LA terapia vaccinica endovenosa neile infezioni tifo-parati- 
fiche. — « Il Policlinico », sez. prat. n. 46, 1942-XXI. 


La terapia vaccinica endovenosa dà costanti e buoni risultati nelle infezioni tifo- 
paritifiche, come hanno dimostrato anche recentemente numerosi lavori sull'argomento, 
e pochi ormai sono coloro i quali curano ancora queste infezioni con terapia sintoma- 
tica, convinti che « la malattia deve fare il suo corso ». 
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Gli AA. hanno con il loro lavoro voluto apportare un'ulteriore dimostrazione del- 
l'efficacia di questa terapia vaccinica endovenosa e, contemporaneamente, hanno vo- 
iuto sperimentare un muovo tipo di vaccino, denominato « Anatifo », il quale è costi- 
tuito da patine pre'evate da culture miste di tifo, paratifo A e B, uccise con formolo 
e lasciate in termostato a 40° per 15 giorni, 

Questo vaccino è stato impiegato nelia cura di 37 casi di infezioni del gruppo tifo 
e paratifo, tutti con siero-agglutinazione od emocultura positive, e di 7 casi di « febbri 
intestinali con emocultura e siero-agglutinazione negative ». 

Si è avuto un solo caso di decesso, non dovuto all'infezione tifoidea, ma a nefrite 
probabilmente preesistente; tutti gl: altri malati sono perfettamente guariti senza reci- 
dive. Il decorso è risultato abbreviato da un minimo di 4 giorni ad un massimo di 16, 
esclusi 5 casi la cui durata è stata prolungata, fino ad un massimo di 35 giorni, per lo 
più da complicazioni (2 p. con enterorragie, 1 con ascesso da iniezione), 

La vaccino-terapia endovenosa fu iniziata dalla 5* alla 17* giornata e diede in tutti 
i casi, ottimi risultati; è bene iniziare la cura al più presto possibile. 

Le dosi adoperate furono progressivamente crescenti (negli adulti: 10-25-50-100 
milioni; nei bambini di età inferiore ai 10 anni; dosi proporzionate). 

In genere per ottenere la guarigicne clinica furono sufficienti dalle 3 alle 4 inie- 
zioni endovenose, compresa qualche iniezione praticata dopo l’apiressia allo sccpo di 
« consolidare la guarigione ». 

L’enterorragia non costituisce controindicazione per il proseguimento della cura. 

Intervalli fra una iniezione e l'altra: due-ire giorni; abitualmente 24-48 ore dopo 
la 3* iniezione la febbre scompare; in caso che questa persista è bene praticare altre 
iniezioni a dosi medie (50-70 milioni) fino all’apiressia persistente. 

A causa delle intense reazioni febbrili e generali dovute al vaccino, in alcuni casi, 
allo scopo di evitare lo shock, fu anche praticara, secondo le recenti esperienze di Co- 
relli, una iniezione endovenosa di pantopon iniettato lentamente (2-3 m’), all'insorgere 
del brivido; in questi casi lo shock fu evitato con grande sollievo dei malati e l’azione 
terapeutica del vaccino fu ugualmente efficace, 

Gli AA, concludono che i loro risultati confermano in pieno quelli ottenuti dai 
precedenti ricercatori, risultati che si possono giudicare molto soddisfacenti, quasi bril- 


lanti. ARCARI. 


S. SantiLLo: Studio sul comportamento del potere hattericida nel sangue di malati af- 
fetti da malattie chirurgiche. — « Annali d’Igiene », anno LIII, n. 1, 1943. 


In passato il potere battericida del sangue sui batteri è stato oggetto di numerose 
ricerche, alle quali hanno largamente partecipato gli AA. italiani; è stato studiato il 
p. b. in rapporto con il trattamento di immunizzazione attiva e passiva degli individui 
e si è visto che durante la vaccinazione diminuisce notevolmente (Gori); si è visto che 
il p. b. verso i ceppi Eberthiani è assente nel sangue di tifosi in stato setticemico (Lu- 
sena), che la malattia da siero ostacola lievemente l’esplicarsi di esso (Ciantini), che il 
trattamento prolungato con tossina strepiococcica, introdotta in piccole dosi per via 
endovenosa, riduce il p. b. del sangue degli animali trattati verso tutti i ceppi di strepto- 
cocco (Collina), che il p. b. aumenta nei blenorragici, specie dei sottoposti a vaccina- 
zione (De Giorgio). Nei riguardi del p. b., non sono ancora state prese in considera- 
zione le malattie chirurgiche, probabilmente perchè gli individui affetti da tali forme 
possono essere considerati, sotto alcuni punti di vista, come sani, 

Con queste ricerche l'A. ha voluto controilare se il comportamento del p. b. nei 
malati di forme chirurgiche non presentasse alcuna particolarità degna di nota e se nei 
malati di forme settiche il p. b. subisse modificazioni caratteristiche e costanti. 
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Lo studio è stato eseguito cimentando sangue citratato proveniente da pp. affetti 
da forme chirurgiche settiche ed asettiche e siero privato del potere complementare 
proveniente dagli stessi malati. 

I germi verso i quali è stato cimentato il comportamento del potere battericida 
sono stati il b. di Eberth, gli streptococchi, gli stafilococchi ed il b. della difterite. 

Nei malati di forme chirurgiche settiche il p. b., presente verso i batteri tifici e 
difterici, manca invece verso i due gruppi piogeni. 

Nei malati di forme asettiche il comportamento del p. b. si è dimostrato netta- 
mente attivo, nei riguardi dci germi, in proporzione, naturalmente, alla diversa resi- 
stenza di essi. Da questo punto di vista l’A. ha costatato che in ordine decrescente la 
resistenza delle specie batteriche usate ad un p. b. segue quest'ordine: streptococco, 
stafilococco, difterite, tifoide, 

Nei sieri privati del potere compiementare l’azione battericida si è dimostrata ri- 
dotta. 

Le ricerche si sono estese a controllare il p. b. del siero umano fresco, del siero di 
coniglio fresco, e dei sieri agglutinanti del commercio. 

MENNONNA. 


MALARIOLOGIA 

G. Canati, E. Corpacci e Pisanerri: Sulla biopsia del midollo osseo mediante la pun- 
tura sternale nella malaria, — « Rivista di Malariologia », vol. XXI, fasc. 4, Roma, 
1942. 
Non è possibile, data la natura del lavoro, procedere ad una sua recensione detta- 

gliata. 


Gli AA., infatti, esaminano partitamente i discordanti risultati delle ricerche ese- 

ite dai precedenti osservatori che hanno considerato il problema della biopsia del 

midollo osseo nella malaria mediante la puntura sternale, sia dal punto di vista pa- 

rassitologico che da quello ematologico, Essi passano quindi alle ulteriori ricerche per- 
sonali di controllo. 

Il lavoro è infatti corredato da una copiosa statistica documentata, allegata sola 
agli estratti. 

Vengono descritti e studiati 23 casi di maiaria acuta recente, dei quali 4 da PI. 
falciparum, uno da PI, malariae, 14 da PI, vivax e 4 con plasmodi assenti nel sangue: 
il parassita fu riscontrato negli strisci midollari in 13 casi, quind. in poco più che nella 
metà dei casi. 

Indagato lo stato parassitologico del midollo sternale in confronto del sangue pe- 
riferico e le caratteristiche della formula mielografica prima e dopo la cura specifica 
chinino-arsenicale, e considerato che le oscillazioni dei reperti fra caso e caso devono 
probabilmente la loro importanza anche a fattori individuali, gii AA. pervengono alle 
seguenti conclusioni : 


A) Dal lato parassitario, nella malaria acuta non perniciosa il reperto della pun- 
tura sternale non è stato superiore a quello del sangue periferico, anzi spesso il reperto 
di quest’ultimo è stato superiore al primo. 


B) Dal lato ematologico, è stato rilevato soprattutto: 
1° - aumento delle cellule reticolo-istiocitarie nella fase acuta della malattia; 
2° - scarsezza o assenza di emocitoblasti; 
3° - aumento, talora marcato, delle plasmocellule; 
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4°” - aumento dei granulociti polimorfonucleati; 
5° - spiccato numero di promielociti; 
6° - reazione eritroblastica notevole, specie dei basofili. 
TRIFILETTI. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI, 


Der DeurscH Mitiràrarzi, — Rivista mensile per gii ufficiali della Sanità militare del- 
l'esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
Blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 4 aprile 1943. 

Ever e Brix: La prova di agglutinazione orientativa quale metodo rapido diagno- 
stico, — La diagnosi sierologica di tifo esan'ematico in contingenze campali, 

Rihe: La tubercolosi polmonare quale 'esione conseguente a speciale impiego. 

Meyer: Bronchiectasia e sindrome di Kartagener. 

Abel: Sulla questione dell'enterite con speciale riguardo dell'indagine radiologica. 

Weselmann: Sul significato della presenza di lamblie nel duodeno e nel sistema 
delle vie biliari. 

Usadel: Sull'asportazione di proiettili ritenuti — Un contributo alla raccomanda- 
zione dell'impiego delle radiografie stereoscopiche, 

Eichhoff: Il trattamento del'e lesioni craniche che riducono gli spazi extradurali. 

Hofmann: Indicazione degli interventi operativi a seguito di ferite d'arma da fuoco 
dei nervi periferici. 

Lehmann: Sulla questione della resezione di articolazioni ferite da arma da fuoco. 

Schroder: La frattura lenta del collo del femore. 

Honecker: Lesioni da sovraccarico del sistema osseo. 

Strache: Descrizione di un apparecchio semplice d'irrigazione per cavità settiche 
drenate. 


UNGHERIA. 


Hoxvfnorvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi, Budapest. IX Gyali- 
17 - Fasc. luglio-agosto 1942. 


L. Szentendrey; Antività dei reparto oculistico nell'ospedale di Miskolo negli ul- 
timi sette anni, 

A. Torok: Un caso interessante di tifo esantemitico, 

E. Paulik: La malattia gusiro enterica dell'Ucraina. 

Z. Gvorke: Diagnosi delle emorragie interne latenti in seguito a lesioni, 

S. Bejmoczy: Foruncolo. 

L. Darabos: Su di un caso interessante ili necrosi cutanea causato da matita co- 
piativa. 

L. Dombos Katò: Sulla disinfeziene delle Intrine con soluzioni d'ipoclorito, 


NOTIZIE 


- RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


Carnovare Francesco fu Antonio e fu Turco Emilia, da Chiaravalle Centrale (Ca- 
tanzaro), centurione medico 164" legione CC. NN. — Dirigente, il servizio sanitario 
legionale, arditamente e con sprezzo del pericolo, si portava volontariamente in zona 
ovanzata e battuta dal violento fuoco nemico per prestare la sua opera a favore di nu- 
merosi feriti. Per quanto ammalato e con gli arti inferiori congelati, rifiutava il rico- 
vero in ospedale per rimanere in linea durante giornate di dura azione e continuare la 
sua opera umanitaria, in particolari difficili momenti, dava magnifico esempio di valore. 
— Guri Topit, quota 1876, 4-13 aprile 1941-XIX. 


Pracanica Giovanni fu Giuseppe e di La Motta Giuseppa, da Messina, sottotenente 
medico 3° reggimento fanteria, III battaglione. — Ufficiale medico di un battaglione 
di fanteria operante in zona montuosa, disimpegnava ia sua missione con ammirevole 
altruismo in difficili condizioni climatologiche, prodigando le sue cure © feriti, asside- 
rati e congelati. In aspro combattimento contro avversario soverchiante, in una partico- 
lare situazione prendeva viva parte alla lotta, impiegando una mitragliatrice, rimasta 
priva di serventi, e concorrendo ad arrestare l'avanzata nemica. Ammalato al cuore ed 
invitato dai superiori a portarsi in zona più riparata per l'ulteriore sgombro, non ab- 
bandonava il suo posto, se non quando il battaglione, ricevuto il cambio, lasciava la 
posizione che aveva strenuamente difesa. — Kazanit Ostravich Varr i Lamit (fronte 


greco), 14 novembre-13 dicembre 1940-XIX. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Sapatini Angelo fu Vincenzo e fu Cinotti Rosa, da La Spezia, co'onnello medico 
intendenza sup. A. S. direz. sanità. — Direttore del servizio sanitario in A. S. si è co- 
stantemente prodigato oltre ogni limite mettendo in luce qualità di organizzatore ed 
animatore, spirito di sacrificio e sprezzo del pericolo. Volontà ed ardire lo spinsero 
durante la battaglia della Marmarica, in momenti duri e difficili, fin sulle prime linee, 
sotto l'infuriare dell'offensiva nemica per infondere nei dipendenti la passione, l'entu- 
siasmo e la fede nella sicura vittoria, Esempio costante di alte virtù militari e di eleva- 
tissimo spirito del dovere e del sacrificio. — Marmarica-Cirenaica, 18 novembre:31 di- 


cembre 1941-XX. 


SantiLLo Tommaso fu Clemente e di Teresa Scognamiglio, da S. Maria Capua Ve- 
tere (Napoli), maggiore medico intendenza superiore A. S., direzione sanità militare, — 
In un ospedale, durante un intenso bombardamento aereo nemico, in cui era stato col- 
pito un reparto, si prodigava nell'organizzare lo sgombero dei feriti. — Barce, 5 settem- 


bre 1941-XIX. 


Zennaro Mario di Luigi Gentile e di Panaiotti Rosa, da Chioggia (Venezia), sot- 
totenente medico 9° reggimento alpini — Unico ufficiale medico di un battaglione al- 
pini impegnato in duro combattimento, d'iniziativa si spingeva con il posto di medica- 
zione in posizione avanzata ed incurante dell'intenso bombardamento nemico assolveva 
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serenamente la sua opera, rimanendo al suo posto finchè la conquista di una importante 
quota coronava l’eroica impresa del reparto. — Guri i Topit (fronte greco), 12-14 feb- 


braio 1941-XIX. 


= AVANZAMENTO PER MERITO DI GUERRA. 


Guarnaccia Giro'amo, tenente colonnello medico in s. p. Gli è conferito l'avanza. 
mento per merito di guerra, con la seguente motivazione: Ufficiale superiore medico 
di elette virtù professionali e militari, hi dato in ogni circostanza luminose prove di 
indiscussa capacità e di somma dedizione al dovere. In terra libica durante numerosi 
bombirdamenti aerei, pur sofferente per recente malattia, si adoperava sotto il fuoco 
nemico e con sereno sprezzo del pericolo, ad organizzare il trasporto dei feriti in loca- 
lità più sicure, a curare i più gravi ed a porre in salvo i preziosi materiali. Esempio 
costante di mirabili virtù di soldato e di apostolo nella sua missione di medico, — 
Africa settentrionale, giugno 1940-XVIII-novembre 1941-XIX. 


= PROMOZIONI DI UFFICIALI MEDICI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


UrriciaLi MEDICI IN S, P, 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: Campagna Gaspare, NicoLosi Antonio, DE 
Lucia Raffaele, Draco Calogero. 

Capitani promossi maggiori: MorciLro Miche!e, Bimonte Nicola, XHevper Asllan. 

Tenenti promossi capitani: PeperzoLi Franco, Barseri Renato, Cicio Girolamo, 
Giorpano Saverio, Zipa©ro Vittorio, FALaNGA Geetano. 


UrrficraLI cHIMICI FARMACISTI IN S. P. 


Capitano promosso maggiore: Pricoro Alfonso. 


= ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Orpine per SS. Maurizio E Lazzaro. 
Cavaliere; colonnello medico Rossi Antonio. 


Orpine pELLA Corona D'ITALIA. 


Commendatore: colonnello medico MoreLLi Mario. 

Ufficiale: colonnelli medici D'ALessanpro Raffaele, Rago Giovanni; tenenti colon- 
nelli medici Germano Giuseppe, Piazza Guido, Tancrepi Urbano, Zancagna Riccardo. 

Cavaliere: capitani medici Leone Tacito, Papa Augusto, Pirrari Ernesto. 


= ÎÌL MICROSCOPIO ELETTRONICO E LE SUE POSSIBILITÀ DI APPLICAZIONE, 


Nell'Aula Magna dell'Istituto Superiore di Sanità, il dott. ing. Bodo von Borries, 
del Laboratorio di ottica elettronica della Siemens e Halske di Berlino, ricevuto dal- 
l’Ecc. prof. Domenico Marotta, Direttore dell'Istituto, ha tenuto una lezione sul « mi- 
croscopio elettronico e le sue possibilità di applicazione », 

La prima parte delia conferenza riguarda i fondamenti della microscopia a luce e 
riferisce come sia stato costruito un microscopio di elevatissimo ingrandimento usando 
raggi elettronici invece di raggi luminosi. Questo apparecchio può dare immagini di 
oggetti cento volte più piccoli di queili che possono essere visti col microscopio ottico. 
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La seconda parte della lezione riguarda le numerose applicazioni, e presenta al- 
cuni esempi di ricerche eseguite con questo strumento, Sono state mostrate proiezioni 
di soggetti metallografici che portano alla luce particolarità strutturali finora scono- 
sciute dei più importanti materiali tecnici, acciaio e alluminio. 

Nel campo della batteriologia sono stati presentati vari esempi e tra questi anche 
alcuni riguardanti i pregevoli lavori che sono în corso nell'Istituto Superiore di Sanità, 
su agenti patogeni, in particolare quelli del tifo petecchiale, 

Con questo metodo di ricerca si può spingere più profondamente lo sguardo nella 
struttura dei batteri, 

Le ricerche nel campo dello studio dei virus hanno mostrato che i corpi e'ementari 
appaiono fondamentalmente diversi nella loro morfologia, dai batteri, risultato molto 
importante nella questione, oggi particolarmente discussa, della natura degii agenti 
delle malattie da virus. Inoltre sono state mostrate fotografie ancora non pubblicate 
di fibre muscolari di tessuto connettivo e collageno, dalle quali risulta che il supermi- 
croscopio apre una nuova strada anche nel campo della istologia. 

Infine il conferenziere ha rilevato come con il complesso dei lavori che vengono 
fatti negli Istituti di ricerca nel campo della supermicroscopia stia sorgendo una nuova 
scienza, quella della struttura fine della materia vivente e inanimata. 


- AUTO-OPERAZIONE CON L'AUSILIO DI UNO SPECCHIO, 


«L'operazione è riuscita e il paziente vive»: questa felice dichiarazione hanno 
potuto fare tre chirurghi brasiliani accorsi in tutta fretta al capezzale di un loro emi- 
nente collega, il prof. Moldino Figueiro, che, colto da un improvviso e grave attacco 
di appendicite, non ha trovato altra via di uscita che quella di auto-operarsi, Il fatto, 
invero non comune, è avvenuto — secondo quanto si legge su Angriff — così: Da 
qualche tempo il prof. Figueiro, conscio del suo stato, aveva l’intenzione di recarsi da 
un collega di sua fiducia per farsi operare, ma una infinità di contrattempi glielo ave- 
va impedito. L'altra sera, al termine d’una faticosa giornata, mentre si trovava nel suo 
studio fu improvvisamente assalito da acutissimi dolori, sulla cui origine e sulle cui 
conseguenze in caso di non immediato intervento chirurgico egli non poteva farsi illu- 
sioni. Si trascinò quindi al telefono, ina i tre eminenti colleghi cui aveva pensato di 
rivolgersi erano già usciti, chi per recarsi a cena e chi a teatro. Intanto i dolori avevano 
raggiunto il massimo, e Figueiro temeva di perdere da un momento all’altro i sensi, 
il che gli sarebbe stato fatale. Perciò, raccolte tutte le proprie forze, chiamò il suo in- 
fermiere avvertendolo che aveva deciso di operarsi subito e da solo, Questi, abituato 
alle difficili operazioni del principale, non si impressionò e, come se si trattasse d’un 
comune cliente, lo distese sul lettino, pose davanti a questo uno specchio e, seguendo 
fedelmente le istruzioni, preparò i ferri, disinfettò ben bene la parte e praticò una inie- 
zione per anestesia locale. Quando tutto fu pronto, Figueiro, guardando la propria im- 
magine riflessa nello specchio, procedette all'operazione. Non ebbe tuttavia la forza di 
cucire il taglio, al che provvide l'infermiere. Tutto andò così bene che quando i tre 
colleghi, ritornati alle rispettive abitazioni e informati dell'urgente appello di Figueiro, 
accorsero trafelati al suo capezzale, non poterong, far altro che dichiarare di trovarsi 
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L'art. 80 El. A delle imperfezioni e infermità riguardanti l'attitudine (» di 
fisica al servizio militare precisa, a proposito delle affezioni del tubo gastro- 
enterico, che sono inabilitanti in modo assoluto: «i vizi di conformazione e 
le malattie di un viscere addominale, gravi e croniche e i loro esiti quando 
per natura, grado e sede, o perchè abbiano indotto grave risentimento sullo 
stato generale, diano la sicurezza di permanente inabilità ». Inoltre sono com- 
prese nell'articolo 80 « le forme croniche e gli esiti insanabili di peritoniti » 
ronchè « le ptosi viscerali notevoli e che inducano gravi disturbi funzionali ». 

Aggiunge però a chiarimento il detto articolo: «Tutte queste infer- 
mità sempre dopo osservazione in un ospedale militare: quelle ritenute su- 
scettibili di modificazioni, quando persistano oltre il periodo di rivedibilità 
e nel militare dopo infruttuose cure e i periodi di licenza di convalescenza 
di cui al n. 5 delle ” avvertenze generali ,, ». 

Il n. 5 delle avvertenze generali dice testualmente: « Un militare tro- 
vato affetto da infermità o lesioni, che per gli iscritti motivano la riforma 
al termine del periodo della rivedibilità, sarà dichiarato inabile permanente- 
mente quando la infermità o lesione persista nonostante la cura e congrui 
periodi di licenza di convalescenza di durata in ogni modo tale da non oltre- 
passare il termine della ferma di leva ». 

Questo è quanto è scritto nell'elenco delle infermità e imperfezioni ri- 
guardanti l’attitudine fisica al servizio militare: questo è per così dire il co- 
dice in base al quale il medico militare giudica e manda. 

Nell'elenco non sono specificate le malattie del tubo gastro-enterico ma 
è stata lasciata ovviamente libertà di azione al medico giudicante che così 
può spaziare entro certi limiti e prendere decisioni ragionevoli in modo da 
non ledere gli interessi dei militari e nello stesso tempo operare con giustizia. 


In base a questi criteri fissati dalle autorità militari devono essere esa- 
minati i gastroenteropazienti che si presentano alla visita per un esatto giu- 
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dizio diagnostico derivato da elementi obiettivi di valore inconfutabile e per 
un giudizio prognostico e medico legale per quanto possibile esatto. Per ot- 
tenere un tale risultato bisogna che anche gli ospedali militari possano di- 
sporre di tutti quei mezzi che la moderna semeiotica mette oggi a nostra 
disposizione e che specialmente nel campo delle malattie del sistema dige- 
rente hanno il più grande valore, E' vero che oggi grande è l’affollamento 
degli ospedali militari, veramente cospicuo il numero dei gastroenteropa- 
zienti da esaminare tutti i giorni, ma è anche vero che sono necessari per 
le diagnosi esatte delle ricerche cliniche (esami delle feci, esami endoscopici, 
minuti esami radiologici) senza dei quali molti giudizi risulterebbero errati. 

E l'errore, che pure è nella natura stessa dell’uomo, in questo campo 
deve essere, per quanto possibile, evitato per non inviare sotto le armi dei 
soggetti che sono inadatti alla vita militare perchè incapaci di sopportare 
quei disagi sia fisici sia alimentari che una vita di tal genere comporta. I sof- 
ferenti di stomaco e di intestino sono i più noiosi fra tutti i malati militari e 
sono quelli che rendono pesante il servizio dei medici reggimentali perchè essi 
sono capaci di presentarsi a visita anche ogni giorno per convincere i medici 
sulla realtà dei loro disturbi e per essere esonerati dai servizi. 

Un elemento non trascurabile poi è anche quello di evitare che, arruo- 
lando soggetti malati di stomaco o intestino, si peggiori la loro condizione 
creando quella falange di gastroenterolesi che, alla fine del servizio militare, 
chiederanno le pensioni di invalidità per malattie pre-esistenti e che il servi- 
zio militare avrebbe aggravato fino ad un punto invalidante, 

Per queste ragioni è necessario che il medico che deve giudicare di tali 
malattie non si limiti a vedere il suo malato all’atto della visita ma lo veda 
anche con gli occhi della mente nella sua vita futura cioè in quella vita che 
il militare deve fare una volta che sia stato arruolato sotto le armi: cioè co- 
noscere le influenze che in esso esercita il clima, gli esercizi fisici, l’alimen- 
tazione, ecc. 

Si sa quanta importanza ha il caldo e il freddo nel determinismo dì va- 
rie malattie di stomaco e intestino o nell’aggravare delle affezioni pre-esi- 
stenti: basta riferirsi alla colite cronica per comprendere l’importanza di que- 
sti elementi climatici. Questi fattori si moltiplicano poi quando tali soggetti 
per ragioni militari sono inviati in Colonia o in regioni dove il freddo è trop- 
po intenso e inadatto ad organismi abituati a vivere nei nostri climi temperati. 

Non spenderò molte parole per mettere in rilievo l’importanza fonda- 
mentale che ha l’alimentazione per il soldato. 

L'alimentazione del soldato italiano, calcolato in base a tabelle prepa- 
rate secondo criteri rigorosamente scientifici e pratici, è senza dubbio sana, 
sufficiente ai bisogni del soldato in rapporto ai lavori che compie e al clima 
in cui vive (e ciò anche in momenti di restrizione generale), equilibrato in 
tutti i suoi componenti (idrati di carbonio, grassi, proteine, sostanze aroma- 
tiche, vitamine, ecc.). Però questa specie di alimentazione per quanto rigo- 
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rosa e controllata, sottre della manchevolezza di tutte le forme di alimenta 
zione collettiva. La preparazione degli alimenti per le collettività più o meno 
numerose riesce sempre, per quanti sforzi si facciano, sensibilmente diversa 
dall’alimentazione domestica in quanto le vivande risultano o poco saporite 
O troppo saporite, 0 troppo cotte, o mal combinate, in maniera da perdere 
in tutto o in parte quelle caratteristiche gustative che rappresentano un ele- 
mento non indifferente nel processo della digestione, 

A ciò occorre anche aggiungere la maniera come i pasti vengono con- 
sumati, il più delle volte in fretta, nella gavetta non sempre bene lavata in 
precedenza, a soldato sdraiato per terra, ecc. 

Dopo consumato il rancio i soldati non sempre possono concedersi un 
periodo breve di siesta che può essere necessario al compimento del processo 
digestivo: spesso anzi, subito dopo i pasti, vengono sottoposti a fatiche, a 
marcie, ed esercizi fisici che comunque inibiscono la digestione. E tutto ciò 
senza voler parlare dell’alimentazione delle truppe in guerra dove questi 
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elementi negativi vengono ancor più potenziati, nè di quei fattori tossici vo- L SI 
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Di tutti questi elementi, che io ho appena accennato, devono tener con- 
to quei medici che giudicano soggetti affetti da malattia del tubo gastro-ente- 
rico prima di decidere della loro attitudine al servizio militare, Ma occor- 
rerà anche che guardino il soggetto nel suo complesso, come l'indirizzo co- 
stituzionalistico della medicina moderna impone, per rendersi conto della 
influenza che un eventuale disturbo de! tubo gastro-enterico, quale potenzia- 
tore di tutte le energie organiche, esercita sull'organismo in generale. 

In base a queste e ad altre considerazioni che verranno fatte successiva- 
mente, mi pare opportuno di aggiornare il problema di alcune affezioni ga- 
stro-enteriche, al lume delle moderne conoscenze, trattando della gastrite cro- 
nica (g. c.), dell’ulcera g. d. (u. g. d.) e della colite cronica (c. c.) non ame- 
bica, e tralasciando quelle altre affezioni la cui trattazione si può trovare in 
qualunque libro di medicina. 


LA GASTRITE CRONICA. 


Se si consultano trattati anche recenti e ben fatti di patologia medica 
si trova bensì citata la gastrite cronica ma Ja sua trattazione appare fatta in 
maniera del tutto sommaria. La ragione di ciò sta nel fatto che tale affezione, 
confusa prima con altre malattie, solo recentemente ha acquistato una indi- 
vidualità nosologicamente precisa. 

Fino a 15-20 anni fa non si sentiva parlare mai di gastrite: se un sog- 
getto si presentava a noi accusando dei disturbi di stomaco e non aveva nè 
un’ulcera nè un cancro, veniva catalogato fra i dispeptici. La dispepsia era 
la parola magica che copriva col suo manto la nostra ignoranza in materia. 
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Il medico colto che non si contentava della sola voce « dispepsia » andava 
oltre e, a seconda della sua cultura e della sua preferenza, aggiungeva i ter- 
mini di ipercloridia, ipocloridia, ptosi dello stomaco, dilatazione, intossica- 
zione, indigestione ecc., ma rimaneva però sempre nel campo dell’impreciso. 
Altri, più spesso, parlavano di nevrosi gastrica, 

Oggi invece noi conosciamo bene la gastrite cronica, specie per il con- 
tributo fornito da AA. italiani (Alessandrini, Bonadies, Allodi, ecc.) e perciò 
abbiamo il dovere in ogni caso di precisare la diagnosi in tutte le sue varie 
forme cliniche e anatomo-patologiche. 

Dal punto di vista etiologico vari sono i fattori da prendere in conside- 
razione: l'alimentazione incongrua, la masticazione insufficiente, l’abuso di 
fumo, l’abuso di alcolici, l’ingestione di alimenti o troppo caldi o troppo 
freddi, ecc. Accanto a questi fattori per così dire esogeni occorre aggiungere 
i fattori endogeni: nefrite cronica, anafilassi, intossicazioni varie, infezioni 
focali, ecc. Tutti questi fattori quando agiscono per lungo tempo finiscono 
col determinare delle alterazioni croniche della mucosa gastrica che assumo- 
no peraltro un diverso aspetto anatomo-patologico e clinico. Così distinguia- 
mo una gastrite cronica catarrale una g. c. ipertrofica, g. c. ulcerosa, g. c. 
emorragica, g. c. atrofica, ecc. 

La sintomatologia di queste affezioni è varia ed assume aspetti clinici 
non sempre nettamente definiti: però in linea generale predominano i dolori 
alla regione epigastrica, talora senso di peso dopo i pasti, eruttazioni acide, 
pirosi, spesso vomito costituito o di solo contenuto alimentare o di residui 
alimentari commisti a muco e sangue. Quando tale sintomatologia dura per 
vario tempo e la gastrite assume un andamento ingravescente non tardano a 
farsi evidenti uno stato ancmico più o meno accentuato e un decadimento 
delio stato generale con denutrizione più o meno spiccata. 

Di fronte ad una sintomatologia come quella suddetta costituita di ele- 
menti vaghi ed in ogni caso comuni ad altre malattie di stomaco e di fegato 
(ulcera gastrica, fegato dispcptico, colecistite di grado lieve, ecc.) si può fa- 
cilmente comprendere come la diagnosi non può essere basata se non su esami 
speciali che però non sono sempre alla portata d: tutti e che comunque non 
possono essere applicati su larga scala negli ospedali militari dove è notevole 
ii mumero dei malati da esaminare e scarso il tempo disponibile specie in 
periodi eccezionali come l’attuale: intendo alludere al sondaggio gastrico, 
all'esame radiologico con il metodo del piccolo riempimento e alla gastro- 
scopia che è il metodo di scelta. 

Il sondaggio gastrico è di tecnica relativamente facile e può essere ap- 
plicato anche in tutti i casi una volta che si sia potuto addestrare del perso- 
nale di assistenza a tal genere di manovra. Però occorre che l'esame del succo 
gastrico non sia limitato solo all’acidimetria (HCL libero e acidità totale) 
ma sia integrato altresì dall'esame microscopico del sedimento in cui possono 
essere messi in evidenza il muco, il sangue, i leucociti più o meno conser- 
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vati, le cellule eosinofile, le cellule di sfaldamento della mucosa inhammata, 
ecc. Con questa integrazione l'esame del succo gastrico potrebbe. secondo 
Allodi, fornire elementi importanti per una diagnosi esatta più che è pos- 
sibile. 

L'esame batterioscopico e le ricerche del potere battericida del succo 
gastrico estratto a digiuno possono avere, secondo Alessandrini, molto mag- 
gior valore delle citodiagnosi quando si è sicuri di aver usato tutte le cautele 
atte ad evitare l'inquinamento del succo gastrico con i germi della bocca e 
quando si trovino nello stomaco germi che, come il b. coli, non è ospite della 
bocca e che invece è presente nei liquidi estratti da stomaci gastritici. Tale 
metodo però, occorre subito dire, è solo eccezionalmente applicabile per ra- 
gioni facilmente intuitive. 

L'esame radiologico nella gastrite cronica richiede molta pazienza e 
tecnica accurata perchè occorre studiare la struttura delle pliche col metodo 
del piccolo riempimento che, se bene eseguito, può dare buoni risultati. Dal- 
l'esame radiologico così eseguito nelle g. c. si possono mettere in evidenza: 

1° - Criteri indiretti quali l'ipotonia muscolare, l'aumento della pe- 
ristalsi antrale con onda profonda. il vuotamento rapido, la dentellatura va- 
riabile della grande curvatura nelle pose successive e la dolorabilità diffusa 
alla palpazione: alcuni AA. danno importanza alle rigidità dell'antro per 
cui esso perde l'aspetto ondeggiante oppure alla dilatazione sacciforme del. 
l’antro e alla dilatazione partecipe del bulbo duoaenile che presenta così del- 
le pliche molto più grosse. 

2° - Criteri diretti quali la maggiore ampiezza delle pliche che non 
si riesce a far scomparire con Je manovre palpatorie e neppure a deformarle: 
la direzione abnorme, l'aspetto molto tortuoso di esse, Nella gastrite atrofica 
vi è invece un assottigliamento delle pliche. In qualche caso è possibile ra- 
diologicamente mettere in evidenza persino i segni della gastrite crosiva. 

La gastroscopia è il metodo di ricerca indispensabile per le diagnosi di 
gastrite e per le sue varietà. Anzi, si può dire che la g. c. è stata individuata 
solo mercè la scoperta della gastroscupia. Non posso neppure per sommi capi 
accennare ai referti encdescopici nella gastrite cronica perchè questa è mate- 
ria troppo specialistica per essere riportata in un articolo che si propone 
scopi di indole generale. (Vedi: Bonapies: Reperti endoscopici nella g. c. 
Atti dell’Accademia Medica di Roma e Atti dell’Accademia Lancisiana di 
Roma, anno 1934-35). 

Non mi occupo in questo articolo della tecnica endoscopica che pure 
non è difficile apprendere solo assistendo a qualche seduta di dimostrazioni 
pratiche. Mi preme però di mettere subito nella dovuta evidenza l'errore in 
cui cadono quelli che sostengono che sì tratti di un operazione gravemente 
traumatizzata e che può ripugnare per le sue brutalità. Nulia di più inesatto. 
La gastroscopia è una manovra che, se fatta con garbo e con la dovuta cau- 
tela. non nuoce al malato e non può dar luogo. come non ha mai dato luogo 
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nelle mie mani, ad inconvenienti di sorta. E tanto ciò è vero che, malati non 
nervosi e non eccessivamente 1mpressionabili, si sottopongono anche per varie 
volte alla stessa manovra; e anzi dirò di più, che se noi, per un senso di giu- 
sto equilibrio e di naturale riguardo verso i malati, ci siamo limitati a due 
o tre gastroscopie nello stesso soggetto, quando il caso lo ha richiesto, altri 
AA, stranieri, fra cui Schindler, parlano nelle loro pubblicazioni addirittura 
di venti e più gastroscopie fatte nello stesso soggetto. Tutto ciò sta a dimo- 
strarci senza dubbio che la manovra, se pure può sembrare impressionante, 
non è affatto traumatizzante e comunque non è mai tale da presentare peri- 
coli di sorta una volta che siano usati tutti gli accorgimenti di una tecnica 
corretta. 

Fatta la diagnosi di gastrite cronica in base ai dati obiettivi finora esa- 
minati si presenta la soluzione dal quesito che dal punto di vista militare ha 
la massima importanza e cioè quello prognostico. 

Un soggetto affetto da g. c. è idoneo al servizio militare incondizio 
nato ? Si può rispondere senz'altro negativamente a questa domanda. Il ma- 
lato di g. c. non può sopportare il servizio militare e i disagi ad esso inerenti. 
Però siccome la malattia può guarire o migliorare in maniera notevole, il 
giudizio definitivo sarà rimandato di tempo in tempo tenendo conto del mi- 
glioramento che sarà controllato di volta in volta. Ad ogni modo anche se è 
guarito, il gastrico cronico va considerato come un malato in equilibrio insta- 
bile, come un soggetto compensato finchè vive in famiglia e finchè si alimenta 
con riguardo e alterna i pasti e il lavoro in maniera opportuna; se viene ar- 
ruolato sotto le armi e si sottopone a disagi fisici ed alimentari si scompensa 
facilmente e si ammala. In base a questo concetto noi dobbiamo considerare, 
mutatis mutandis, il malato di g. c, come il portatore di un vizio cardiaco 
compensato. 

Ciò si dice dal punto di vista generale. Dal punto di vista particolare 
si deve considerare la forma specifica di g. c. di cui il soggetto è affetto per 
i provvedimenti speciali. 

Se un soggetto presenta una semplice gastrite cronica catarrale imputa- 
bile a cause che si possano presumere occasionali, e perciò eliminabili, si può 
attendere qualche mese (2-3 inesi di convalescenza) e sottoporre successiva- 
mente il soggetto alla ripetizione degli esami onde constatare la sua eventuale 
guarigione. Se il secondo esame eseguito dopo 2-3 mesi mostra un reperto di 
miglioramento si può modificare it giudizio primitivo assegnandolo ai ser- 
vizi sedentari. 

Il criterio dell'esame locale deve essere in questi casi integrato dall'esa- 
me generale del soggetto perchè quando la gastrite è in atto incide in modo 
indiscutibile sullo stato generale, sulla nutrizione e sulla sanguificazione, Se 
il crierio locale di miglioramento coincide con un miglioramento delle con- 
dizioni generali si può ritenere che la gastrite catarrale è guarita o è sulla via 
della guarigione. 
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Le gastriti erosive, emorragiche, ipertrofiche che determinano un grave 
stato di deperimento organico per insufficiente utilizzazione delle sostanze 
alimentari, richiedono periodi di esenzione dal servizio militare anche più 
lunghi di sei mesi in sei mesi. 

Le gastriti atrofiche che determinano delle forme anemiche talora gravi 
(anemie agastriche) sono anch'esse malattie gravi che richiederanno provve- 
dimenti più severi per dar modo ai soggetti di applicare quelle terapie che 
possano, se ben fatte, permettere una ripresa della funzione emopoietica, Le 
gastriti ulcerative con ulcerazioni profonde devono essere considerate alla 
stregua dell’ulcera gastrica in quanto, secondo una concezione corrente (Ko- 
njtzny - Leotta - Bonadies), possano rappresentare il primo passo verso l’ul- 
cera gastrica propriamente detta (ulcera di Cruveiller). 

In linea generale, tenendo conto poi dell’influenza che sullo stomaco 
in genere e sullo stomaco gastrico in particolare esercita il caldo intenso, la 
temperatura umida, il freddo intenso, bisognerà in ogni caso escludere detti 
militari da Reparti operanti in climi o troppo caldi 0 troppo freddi. 


ULCERA GASTRO-DUODENALE. 


Per quel che si riferisce all’ulcera g. d. il problema si presenta ancora 
più arduo dal nostro punto di vista tenendo specialmente presente la sintoma- 
tologia della malattia che è varia nei singoli individui in rapporto con la 
sensibilità individuale, con lo stato anatomico della lesione, con le attitudini 
di vita dei soggetti, con la loro alimentazione, con l’epoca in cui si esegue 
l'esame e con la possibilità che si crei una frode su una malattia che alle volte 
offre scarsi elementi di giudizio dal punto di vista obiettivo. 

Non ritengo di dover dire sull’ulcera g. d. quello che è noto a tutti sia 
dal punto di vista etiopatogenetice e sia dal punto di vista della sintomato- 
logia clinica. Solo desidero accennare a qualche fatto che si presta a considera- 
zioni importanti dal punto di vista del riconoscimento diagnostico, Nelia pra- 
tica clinica corrente l’anamnesi di questi malati è uno dei punti importanti: 
si sa quel che scriveva il Maymham su questo argomento e cioè essere l’ana- 
mnesi nelle malattie gastro-intestinali uno degli elementi fondamentali per 
indirizzare la mente del diagnosta verso un giudizio il più delle volte definiti- 
vo: nelle malattie dello stomaco, egli diceva, occorre un’ora di anamnesi e 
pochi minuti di esame obiettivo. Come si troverà il medico che esaminando 
un militare, si fa guidare da un simile concetto ? Questo criterio che serve 
ottimamente nella pratica civile ncn può essere applicato nel campo militare 
perchè manca qui il presupposto della buona fede, 

Ed allora, senza l’anamnesi a quali elementi semeiologici bisogna far 
ricorso per diagnosticare un'ulcera g. d. ? 

La dolorabilità asserta nelle varie zone dell’epigastrio ? A. proposito 
delle dolorabilità sull’epigastrio è noto come gli AA. abbiano disegnato di- 
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verse zone o punti sensibili, diretti o di srradiazione, sulia parete addominale 
a seconda che si tratti di ulcera della piccola curvatura dello stomaco, della 
regione antrale, del piloro. del duodeno e via di seguito. In tali zone sensi- 
bili la dolorabilità viene provocata o con la semplice palpazione o con la per- 
cussione col martello dei riflessi o con la semplice percussione col dito: in 
alcuni casi sono state trovate delle zone di iperalgesia lungo una zona com- 
presa fra la V e la VII costola tra l’ascellare posteriore e la colonna vertebrale. 

Ma non è chi non vede l’inopportunità di affidarsi a simili criteri, quan- 
to mai vaghi ed imprecisi, specie nel campo militare. 

Quale valore assegnare all'esame delle feci ? All’infuori dei casi nei 
quali viene accusata un emorragia gastrica, tale indagine non ha alcun valore 
pratico. Nè bisogna dimenticare che si tratta di una prova di una delicatezza 
estrema; che deve essere eseguita con la massima cautela per evitare che una 
positività di essa possa essere presa per elemento probativo. A tal fine la prova 
deve essere fatta tenendo il soggetto ricoverato in Ospedale Militare e rigoro- 
samente sorvegliato dal punto di vista alimentare, il che è difficile ad otte- 
nersi. Nè il valore da dare al suo risultato merita tante precauzioni e tante 
cure nell'esecuzione di essa. 

Altra prova tenuta in considerazione nella diagnostica dell’u, g. d. è 
l'esame del succo gastrico estratto con la sonda o in un unico campione senza 
pasto, o estratto dopo colazione di prova, in un unico campione, o estratto 
frazionatamente tenendo la sonda a permanenza nello stomaco, o estratto 
dopo iniezione di sostanze stimolanti specifiche della secrezione (istamina). 
Ma anche questo esame ha in realtà scarso valore perchè è stato dimostrato 
come i valori dell’acidità gastrica non sono sempre in rapporto con la presen- 
za dell’u. g. d, nè possono darci indizi sicuri sia sulla gravità delle malattie e 
sia sulla sua reale essenza anatomica. Si è scritto tanto su questo argomento: 
però alla fine tutti gli AA. che hanno studiato bene questo capitolo, hanno 
finito con l’ammettere che dai dati del gastroacidigramma, comunque otte- 
nuto, poco vi è da ricavare quando si voglia formulare un giudizio diagno- 
stico certo di ulcera g. d. 

Eliminati pertanto codesti metodi di esame che, come abbiamo visto, 
si sono dimostrati imperfetti. non rimangono da prendere in considerazione 
se non quei rilievi squisitamente obiettivi che sono rappresentati dalla gastro- 
scopia e dall'esame radiologico. 

La gastroscopia, che è un metodo eccellente per le diagnosi della ga- 
strite cronica, nel campo dell’u. g. d. ha disilluso un poco per gli scarsi risul- 
tati ottenuti o per lo meno per i risultati non proporzionati all’aspettativa che 
tale metodo di indagine aveva suscitato all’inizio. Quando l’ulcera è localiz- 
zata in un punto dello stomaco che cade nella parte esplorabile con lo stru- 
mento. non c'è dubbio che assume allora la massima importanza perchè l’ul- 
cera viene vista direttamente dall’osservatore. Però purtroppo, allo stato at- 
tuale delle nostre conoscenze in proposito, si deve ammettere che tale even- 
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tualità non si presenta che di rado, La gastroscopia può scoprire i segni indi- 
retti dell’ulcera sotto forma di una gastrite dell’antro, sotto forma di uno 
stato spastico del viscere ecc. Ma questi dati hanno evidentemente un valore 
pratico molto scarso, 

E allora non rimane che l’esame radiologico come il più importante e 
fondamentale elemento diagnostico in cui deve in ogni caso essere basato 
1] giudizio. 

Non entro deliberatamente nel campo riservato a specialisti radiologi 
per dire del valore che assume la nicchia di Haudek dal punto di vista dia- 
gnostico e il valore di tutti gli altri segni indiretti di ulcera. Resta però inteso 
che l’esame radiologico deve essere fatto bene e con tutta la possibile atten- 
zione per poter accertare realmente la presenza di questi segni, la loro costan- 
za in tutti serrogrammi, ecc. 

Accertata l’ulcera si presenti il secondo problema anch'esso importan- 
tissimo e anzi fondamentale e cioè quello prognostico e medico legale. 

Dal punto di vista prognostico, dirò così generale, la mia esperienza 
nel campo della gastro-enterologia mi permette di affermare che la malattia 
non è grave per sè e che, se è opportunamente curata, pur persistendo anche 
a lungo, persino vari decenni, può non richiedere provvedimenti eccezionali 
specie di indole chirurgica. Vi sono soggetti che per tre o quattro volte all’an- 
no hanno crisi dolorose di varia intensità e di varia durata; durante tale 
periodo tengono un'alimentazione speciale di riguardo, prendono degli alca- 
lini e stanno a riposo: i periodi dolorosi si esauriscono e tutto si dilegua così 
senza conseguenze. Accanto a questi malati vi sono quelli che hanno periodi 
di dolori più lunghi, dhe soffrono di più e che devono necessariamente sospen- 
dere ogni alimentazione e stare per vari giorni a dieta lattea assoluta, Questi 
ultimi devono usarsi maggiori riguardi sotto tutti i punti di vista, altrimenti 
l’intensità del dolore aumenta e s1 va gradualmente incontro a tutte quelle 
sequele di complicazioni che rivestono importanza notevole per le conseguen- 
ze che possono derivare: le grandi emorragie digestive, le perforazioni, la 
degenerazione cancerosa, le stenosi piloriche, le stenosi medio-gastriche con 
stomaco a clissidra, le perivisceriti, la perforazione graduale dell’ulcera nel 
fegato o nel pancreas, le coliti, le peritoniti saccate ecc. Come si può fare per 
decidere quando si tratta di forma di ulcera della prima natura e che pos- 
siamo dire benigne e senza complicazioni e quando invece sì tratta di forma 
della seconda natura con possibilità di complicazioni o con complicazioni in 
atto ? 

Qui sta l'acume e l'abilità del diagnosta, 

Un soggetto pallido, astenico, magro, il quale afferma di aver avuto 
deliqui nel corso di un periodo di dolori gastrici può farci ragionevolmente 
pensare ad un'emorragia digestiva anche se non è stata grave e cataclisma- 
tica, e anche se non è stato scoperto 11 sangue nelle feci (melena). 
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Un altro soggetto il quale aveva dolori a distanza di due-tre ore dal 
pasto e che ci dice come la crisi dolorosa si sia allontanata, che egli si sente 
lo stomaco ingombro fino al pasto successivo, che ha vomito mentre prima 
non l'aveva, ci farà pensare ad una stenosi pilorica che si va istituendo gra- 
dualmente. 

Da queste complicazioni più lievi e più frequenti si va per gradi verso 
le forme più complesse e più gravi, In tutti questi casi la clinica, il labora- 
torio, l'indagine radiologica sono sufficienti a farci diagnosticare la compli- 
cazione e lo stato del soggetto. 

Dal punto di vista del servizio militare l’u. g. d. come deve essere con- 
siderata ? Secondo me, accertata l’affezione, il soggetto deve essere conside- 
rato inidoneo al servizio militare perchè, qualunque sia la gravità dell’affe- 
zione, e il suo grado, la malattia non è compatibile con la vita militare. Si 
può solo fare eccezione per quelli ufficiali che fanno servizio nella stessa sede 
in cui hanno il loro domicilio abituale: tali soggetti possono prestare servizio 
militare condizionato allo stesso modo come esercitano l’attività nel campo 
civile: e si sa di ulcerosi che nella vita civile hanno attività per nulla limitate 
€ talora addirittura prodigiose. 

Accanto ai casi di malattia bene accertata vi sono quelli nei quali anche 
l'esame radiologico più accurato non permette di mettere in evidenza la nic- 
chia di Haudek. In tali casi non vanno trascurati i segni indiretti dell’ulcera 
o di una sofferenza gastroduodenale, Questi soggetti potranno essere inviati 
in licenza per periodi relativamente brevi (tre mesi) onde ripetere gli esami 
periodicamente per prendere poi quelle decisioni che saranno suggerite dalle 
modificazioni che si potranno scoprire nei successivi esami clinici e radiologici. 

Quando si può dichiarare guarita un'u. g. d. ? Non c’è nulla di più 
difficile di questo giudizio prognostico ! Quando il soggetto non soffre più 
si può considerare guarito o ha solo un miglioramento dei suoi disturbi ? 
La scomparsa dell'immagine di nicchia radiologica è segno di guarigione ? 
No. Nessuno di questi elementi soggettivi ed oggettivi ha valore assoluto. 
Un soggetto in fase di remissione dei disturbi, se viene arruolato sotto le 
armi e sottoposto ad alimentazione collettiva, recidiva con la massima faci- 
lità. Perciò i termini di sei mesi di convalescenza ripetuti fino a due anni 
non sono esagerati. 

Vi sono casi nei quali l'esame radiologico non mette in evidenza nes- 
suna immagine di nicchia nè segni indiretti di ulcera oppure rivela scarsi 
segni indiretti e in ogni modo insufficiente per la diagnesi. 

Come bisogna comportarsi di fronte a questi soggetti ? 

Mi pare che un giudizio di inidoneità, anche se solo temporanea, rap- 
jresenti un provvedimento di eccessiva larghezza e comunque non basate 
su elementi obiettivi che valgano a giustificarlo. Si può invece emettere un 
giudizio di idoneità. Se la malattia non è mai esistita e non esiste, il soggetto 
juò fare agevolmente :] servizio militare. Se al contrario la malattia esisteva 
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allo stato di latenza o di quiescenza, gli strapazzi hsici e il disagio alimen- 
tare varranno a metterlo in evidenza agendo così da veri e propri rivelatori 
clinici di quell'affezione che era stata in un primo momento misconosciuta 
per mancanza di rilievi semeiologici, 

La periduodenite deve essere anch'essa considerata come facente parte 
del quadro dell’ulcera duodenale: è perciò anche in questi casi il giudizio 
deve essere quello adottato per l’uicera, tenendo conto del fatto che le defor- 
mazioni del duodeno sono l’effetto, in ogni caso, o di un'ulcera in atto o di 
un'ulcera allo stato di quiescetiza e sempre in grado al più piccolo errore di 
riprendere a manifestarsi in tutte le sue complete sintomatologie. Occorre 
ricordare che l’ulcera duodenale o non guarisce affatto o se si ha un miglio- 
ramento, questo dura quanto dura l'alimentazione di riguardo e la vita igie- 
nica: al primo errore la sintomatologia dell’ulcera si ripresenta senz'altro. 


OPERATI DI STOMACO. 


Una categoria molto numerosa di militari è quella degli operati di sto- 
maco, Questi soggetti qualunque sia il genere di operazione subìta, o la ga- 
stro-enterostomia e la resezione più o meno ampia dello stomaco, devono 
tutti essere esonerati dal servizio militare perchè oltre ad avere una capacità 
digestiva molto limitata, sono facilmente soggetti a recidiva dell’ulcera sulla 
bocca anastomatica (ulcera peptica). Inoltre essi sono quasi costantemente 
portatori di una gastrite più o meno estesa dei contorni nella neostomia come 
io stesso ho potuto constatare in molti casi esaminati gastroscopicamente, Seb- 
bene apparentemente guariti questi soggetti si devono considerare più degli 
altri in fase di equilibrio instabile e perciò facilmente soggetti a scompenso 
al minimo disordine dietetico. 


LA COLITE. 


Vasto e difficile è il campo della colite sia sotto l'aspetto clinico e tera- 
peutico € sia principalmente sotto l'aspetto medico legale in rapporto con il 
servizio militare. Un fatto è certo cd è quello che nella clientela privata si 
vedono molto meno casi di colite di quanti non se ne vedano nei Reparti di 
osservazione degli ospedali militari. 

Ciò dipende, secondo me, dal fatto che nel campo militare vengono va- 
lorizzate delle sintomatologie «addominali a tipo di colite che nella pratica 
clinica corrente, non sono prese in considerazione. In vari anni di servizio in 
Reparto di specialità gastroenterologica ho visto certo molti casi di colite, 
ma si vedono meno casì di colite 1n un anno in ospedale di quanti non se ne 
vedono in una settimana in un Reparto di osservazione di un ospedale mili- 
tare. Di qui la necessità di dire qualche cosa che valga a mettere a punto 
anche questo importante problema della colite, 
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Naturalmente non tratterò qui della colite acuta la quale per il suo qua- 
dro sintomatologico e clinico e per la necessità di una terapia tempestiva e 
razionale richiede il ricovero in istituto di cura. 

Molto importante è la colite connessa coll’entameba istolitica, la colite 
amebica come viene comunemente chiamata. mentre sarebbe più proprio 
parlare di amebiasi con prevalente localizzazione colica. Questa malattia è 
ormai ben noto per studi largamente approfonditi di parassitologi, clinici dì 
malattie tropicali e medici militari. Questi ultimi anzi, per essersi trovati 
più degli altri a contatto con amebiasici, hanno portato un contributo vera- 
mente notevole sull'argomero sia sotto l'aspetto clinico e sia sotto l'aspetto 
medico legale. Non mi pare perciò necessario che io tratti qui la questione 
dell’amebiasi. 

Desidero invece occuparmi di quelle forme di colite che riconoscono 
altre cause all'infuori dell’ameba, che hanno decorso nettamente cronico con- 
tinuo o intermittente e che, compro:nettendo in maniera più o meno grave 
lo stato generale, riducono la capacità lavorativa dei soggetti e di conseguenza 
anche la loro idoneità al servizio militare, 

Dal punto di vista etiologico varie sono le cause capaci di determinare 
una colite. Oltre all’ameba istolitica che rappresenta, si può dire la più im- 
portante, altri parassiti sono capaci di alterare anatomicamente le mucose del 
colon: la lamblia, il balantidium coli, il tricocefalo, il tricomonas, il cer- 
conconas, 

Dal punto di vista dei germi patogeni si può dire in linea teorica che 
tutti i germi possono dare una colite, ma fra tutti, quelli ritenuti più diret- 
tamente responsabili, sono il diplostreptococco di Bargen, i bacilli del gruppo 
dissenterico di Shiga, Kruse, Flexnen, Strong, il bacterium coli, i bacilli del 
gruppo tifo-paratifo gli streptococchi e gli stafilococchi, 

Oltre a queste cause parassitarie e infettive altre ve ne sono che devono 
essere tenute in grande considerazione: cause tossiche endogene (anafilassi, 
nefrite cronica con uremia) e cause tossiche esogene (intossicazione da piom- 
bo da fosforo, da mercurio). 

Un’alimentazione incongrua in soggetti predisposti per caratteri eredi- 
tari e costituzionali e per fattori climatici può dare una colite come pure nel- 
lo stesso senso può agire l'abuso di clisteri, di purganti, di sostanze medica- 
mentose. 

Stabilitasi una colopatia per qualcuna delle cause sopradette o per V'as- 
sociazione di due o più fattori, si manifesta una sintomatologia clinica che, 
con opportune ‘variazioni, si ripete nei vari soggetti. 

Talora il quadro esordisce in forma acuta con febbre, dolori addomi- 
nali più o meno violenti, aumento delle evazuazioni giornaliere che talora 
raggiunge il numero di dieci o quindici al giorno, malessere, astenia. Dopo 
un tempo variabile si ha un'attenuazione dei disturbi ma non sì torna più 
al benessere primitivo, Se è stabilita una colite cronica che procede o con 
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decorso continuo sebbene con un quadro più attenuato oppure è caratteriz- 
zato da fasi di dolori alternate a fasi di relativo benessere, In tutti i casi però 
predominano i seguenti sintomi: dolori addominali di carattere variabile 
(senso di peso, di tenzione, di stiramento, di gonfiore), tenesmo che aumenta 
specialmente dopo le evacuazioni, dimagramento più o meno spiccato, ma- 
lessere, cefalea, astenia. 

Questo quadro sintomatologico si ripete nei vari soggetti con varia in- 
tensità in rapporto non solo con la gravità della malattia ma specialmente 
con la suscettibilità individuale, 

Dal punto di vista anatomo-patologico le coliti si manifestano in vario 
grado: dalla semplice congestione delle mucose si passa alla forma caratte- 
rizzata dell’emorragia più o meno spiccata (colite emorragica), alla forma di 
ulcerazioni superficiali o profonde (colite ulcerativa), alla forma cosidetta 
produttiva o poliposa nelle quali, accanto alla ulcerazione, si hanno delle 
neoformazioni cicatriziali che costituiscono i polipi: in casi non rari in rap- 
porto con le ulcerazioni si producono anche delle stenosi parziali del colon 
che per le modificazioni che :nducono al lume intestinale, aggravano ulte- 
riormente la malattia. 

Nella colite il più delle volte viene colpito tutto il grosso intestino dalla 
valvola ileo-cecale fino al retto (procto-colite): quando il retto viene rispar- 
miato dalla malattia difficilmente lo è anche il sigma colico ed è per questa 
ragione che l’esame signoscopico non deve essere mai trascurato nelle dia- 
gnosi di questa malattia. 

Dal punto di vista delle diagnosi quali sono i sintomi che, specie dal 
punto di vista militare, devono essere presi nella massima considerazione ? 

La colite può essere diagnosticata bene e con sicurezza solo tenendo 
gli ammalati per più giorni ricoverati in ospedale rigorosamente controllati. 
Il primo e più importante sintomo della colite cronica da mettere in evi- 
cenza è la frequenza delle scariche alvine: in genere le evacuazioni si ripe- 
tono almeno quattro-cinque volte al giorno nei casi di media gravità, nei casi 
gravi anche più di cinque volte. Se manca questo criterio la diagnosi non 
può farsi con sicurezza. 

L'importanza dell'esame delle feci non può e non deve essere mai tra- 
scurato, Occorre però che il risultato di esso dia elementi probativi o sotto 
il punto di vista dei parassiti, o del sangue o del muco, o delle cellule di 
sfaldamento della mucosa, o del muco-pus. Basare la diagnosi della colite 
su un aumento del muco intestinale è un errore che deve essere evitato come 
deve essere evitato quello di far la diagnosi basandola su un aumento più o 
meno cospicuo di incisura del colon riscontrato radiologicamente. La sem- 
plice presenza di muco specie in piccola quantità, dice Alessandrini, non è 
sufficiente per farci formulare la diagnosi di colite: accanto a forme che stan- 
no a significare lievi deviazioni dell'equilibrio endocrino, esistono casi che 
sono nel territorio di confine fra il normale e il patologico: così il muco che 
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riveste le feci nei casi di stitichezza c quello che si produce in certi individui 
nelle scariche provocate da un purgante o da un clistere e che sta a dimo- 
strare l’esagerazione di un meccanismo di difesa fisiologica a stimoli che col- 
piscono il colon, I parassiti che più di frequente si riscontrano nelle feci sono 
il balantidium coli, la Jamblia, il tricocefalo. Anche gli ascaridi in determi- 
nate condizioni possono dare una colite cronica; ma si tratta di vermi che 
una volta riconosciuti possono essere eliminati e con essi viene eliminata la 
causa che mantiene in atto la malattia, 

Il problema della batteriologia della colite cronica che tante discussioni 
ha provocato nel campo degli specialisti deve essere considerato come ancora 
insoluto, e perciò tale da non poter essere preso in considerazione nel campo 
delle diagnosi anche se ha qualche valore sul campo della etiopatogenesi. 

E infatti quale valore si potrà attribuire al reperto del coli nelle feci 
o al reperto del diplococco di Bargen o alle varie specie del bacillo dissente- 
rico ? Senza dire poi che, specie per quel che si riferisce al bacillo dissente- 
rico da molti AA. ritenuto responsabile di certe forme di colite, il loro re- 
perto non sempre è facile, anzi alle volte addirittura impossibile, anche riì- 
correndo a procedienti di tecnica non sempre di facile applicazione. 

Le prove di agglutinazione dei germi oltre a presentare difficoltà non 
lievi di ordine pratico sono di scarso valore diagnostico tenuto conto di quan- 
to si è detto relativamente al problema batteriologico delle coliti. 

L’esame endoscopico sulle coliti è necessariamente limitato perchè il 
sigmoscopio non può penetrare nel grosso intestino che per 33-35 cm. e cioè 
fino ad una certa altezza nel sigma colico. Però quando con l’esame sigmo- 
scopico noi riusciamo a mettere in evidenza un reperto di infiammazione 
cronica dell’ultima parte del colon noi potremo facilmente arguire che la 
parte soprastante dell'intestino è ugualmente infiammata. La mia esperienza, 
basata su un numero notevole di sigmoscopie eseguite nell'ospedale di S, Spi- 
rito in Roma nel Reparto Speciale per malattie dell'apparato digerente, mi 
ha dimostrato che poche davvero sono quelle coliti nelle quali manca il re- 
perto di alterazione più o meno grave della mucosa. E perciò ritengo che 
tale mezzo di esame non debba essere mai trascurato tutte le volte che si ha 
bisogno di un dato obiettivo incontrovertibile per le diagnosi di colite come 
nel caso dei militari. 

Molto aiuto può portare alle diagnosi l'esame radiologico: però, come 
ho già accennato, non bisogna esagerare nell’interpretazione di tale esame 
nè dare maggior valore di quello che merita alle incisure del colon più 0 
meno marcate. La radiologia ci potrà dare un buon aiuto se potrà mettere 
in evidenza delle stenosi, delle poliposi, dei diverticali e specialmente se sarà 
in grado di darci il disegno della mucosa che a sua volta, ci potrà aiutare 
nell’interpretare un reperto coprologico. 

Dal punto di vista prognostico come devono considerarsi le coliti cro- 
niche ? Si tratta certo di malattie gravi che non potranno mai permettere 
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l’esplicazione del servizio militare e perciò l'affezione, quando è obbiettivata 
in base ad elementi certi come quelli accennati, richiede l'esenzione del ser- 
vizic militare. E, poichè le cause possono essere eliminate con adatte cure e 
permettere il ripristino anatomico e funzionale dell’intestino crasso, così la 
inabilità non dovrà essere definitiva ma rinnovabile di tre mesi in tre mesi 
o di sei mesi in sei mesi. Quando si è stabilita una poliposi e una stenosi la 
inabilità potrà anche essere assoluta e definitiva, 

Negli altri casi e cioè quando si tratta di coliti così dette spastiche, di 
coliti membranose, di coliti ricorrenti in soggetti neurosici e in cui la pro- 
gnosi è buona, il soggetto potrà anche essere dichiarato idoneo al servizio 
magari con assegnazione ai servizi sedentari e con esclusione da zone di ope- 
razione a clima o troppo caldo o troppo freddo. 

Si presentano a visita frequentemente soggetti nevropatici i quali, fra 
i tanti disturbi della cenestesi, accusano anche dolori addominali di varia in- 
tensità e durata, accusano tenesmo rettale e non di rado aumentata frequenza 
di scariche alvine. Questi soggetti non possono e non devono essere consi- 
derati dei colitici cronici nè in senso clinico e nè, più che mai, in senso 
anatomo-patologico, Per questi soggetti nel maggior numero dei casi si deve 
pronunziare un giudizio di esclusione dal servizio militare perchè essi non 
sono idonei a sopportare le fatiche della vita del soldato, ma in questi casi 
l’eventuale provvedimento medico legale deve essere motivato dalla sindrome 
neurastenica e non dalla colite che non esiste nel senso che abbiamo indicato. 


Queste sono le direttive di massima da seguire di fronte alle affezioni 
erganiche dello stomaco e dell’intestino. Per pronunciare giudizi precisi oc- 
corrono nozioni molto chiare dal punto di vista clinico € anatomo-patologico 
per non cadere in errore. Mano a mano che ci aliontaniamo dalle lesioni ana- 
tomiche nettamente apprezzabili dal punto di vista obiettivo facendo ricorso 
a tutti i mezzi che la moderna semeiotica ci mette a disposizione per entrare 
nel campo della pura fisiopatologia gastroenterologica la precisione della dia- 
gnosi si fa sempre più problematica e difficilissimo l'apprezzamento pro- 
gnostico. In questi ultimi casi, e più che in ogni altra branca della medicina 
interna, la gastroenterologia richiede grande acume, lunga esperienza, gran- 
de minuzia nella raccolta dei sintomi e critica affinata per il loro apprezza- 
mento, conoscenza della alimentazione praticata nell’esercito e sopratutto 
conoscenza della medicina interna per i contraccolpi che Je affezioni gastro- 
enteriche possano dare all’organismo influenzando anche altri importanti or- 
gani ed altre importanti funzioni. 


Riassunto. — L'’A., dopo aver passato rapidamente in rassegna le condizioni di 
igiene alimentare del soldato italiano in pace e in guerra, in patria e oltre i confini, 
si ferma a considerare alcune malattie dell'apparato digerente in rapporto con l'idoneità 
fisica al servizio militare. 
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Tratta della gastrite cronica bene accertata con l'ausilio di tutti i moderni mezzi 
di indagine funzionale, compresa la gastroscopia, e conclude affermando che gli stati 
gravi di tale malattia devono essere considerati ragione di inabilità al servizio militare 
incondizionato. 

Per l’ulcera gastro-duodenale, esprime il parere che debba considerarsi inabilitante 
quando è radiologicamente bene evidente e quando è complicata. 

Per la colite cronica l'A. si ferma a trattare particolarmente il problema diagno 
siico che è della massima importanza e a tal fine richiama l’attenzione sull'esame delle 
feci eseguito con criteri scientificamente precisi, sull'esame radiologico e specialmente 
sull'esame retto-sigmoscopico affermando che senza detti esami la diagnosi della ma- 
lattia è da ritenersi non probativa. Quando la diagnosi è certa e sicura può essere giu 
stificato, nei casi gravi, un giudizio di inabilità, 


Zusammentassung. — Nach einer kurzen Ubersicht der gesundheitlichen Verhalt 
nisse des italienischen Soldaten in der Heimat und ausserhalb der Granzen, im Krieg 
und im Frieden, unterzieht der Verfasser einige Krankheiten des Verdauungsapparates 
mit Riicksicht auf die Tauglichkeit zum Militàrdienst, einer naheren Betrachtung. 

Er befasst sich zunîichst mit der chronischen Gastritis, und ist der Meinung, dass 
wenn die Erkrankung unter Zuhilfenahme aller modernen Untersuchungsmethoden, 
rinschliesslich der Gastroskopie, unzweifelhaft festgestellt ist, die schweren Falle davon 
als fur den Militirdienst davernd untauglich angesehen werden miissen. 

Beziiglich des Magen-Zwòlffirngerdarmgeschwiirs, glaubt der Verfasser, dass eine 
dauernde Untauglichkeit nur dann angenommen werden muss, wenn die Erkrankung 
nach vorgenommener Réntgenuntersuchung unzweifelhaft feststeht und wenn es sich 
um komplizierte Falle handeit. 

In bezug auf die chronische Kolitis legt der Verfasser besonderen Wert aut das 
hochst bedeutsame diagnostische Problem und macht auf die Wichtigkeit der streng 
wissenschaftlich durchgefihrten Stuhluntersuchung, auf die Rontgenuntersechung und 
auf den rekto-sigmoskopischen Befund aufmerksam, da er die Uberzeugung gewounen 
habe, dass ohne Anwendung dieser Untersuchungsmethoden die Diagnose immer unsi- 
cher sei. Falls die positive Diagnose unzweifelhafr feststeht, darf- in schweren Fallen 
auf dauernde Untauglichkeit erkannt werden, 


DIREZIONE DI SANITA' INTENDENZA COMANDO SUPERIORE FF. AA. ALBANIA 


Direttore: colonnello medico dott, Grovanxi Casmarata 


31° Nucleo Chirurgico 


FRATTURE ISOLATE DELLO SCAFOIDE TARSALE 


Dott. Axronio Luràì, tenente medico, radiologo. 


Le fratture isolate dello scafoide tarsale si verificano con notevole 
rarità. Scorrendo infatti la letteratura che le riguarda e confrontando le 
varie statistiche (Abadie, Destot, Serafini, Lucca, ecc.) si rileva che i casi 
pubblicati superano di poco il centinaio. La scarsità dei casi descritti è certo 
dovuta in parte anche alla difficoltà diagnostica che a volte tali fratture 
presentano sopratutto all'indagine clinica, ma anche talvolta all'esame ra- 
diologico, sicchè parecchi di tali casi, come uno dei nostri, decorrono per 
lungo tempo ignorati. 

Per questa ragione, anche agli effetti medico-legali in medicina mili- 
tare mi è sembrata opportuna la documentata pubblicazione di tre casi occor- 
simi durante soli sei mesi di servizio radiologico presso il 31° Nucleo chi- 
rurgico, 

Gioverà far menzione di alcuni ricordi anatomici. Lo scafoide è posto 
all’interno del cuboide lungo il margine interno del piede. La sua faccia arti- 
colare prossimale o posteriore, molto concava e di forma elittica è in rapporto 
con la testa dell’astragalo, la sua faccia articolare anteriore, convessa, è divisa 
da due creste smusse convergenti in basso in tre faccette articolari che corri- 
spondono ai tre cuneiformi, Alla sua estremità mediale l'osso si prolunga in 
una tuberosità che si dirige in basso ed all'indietro e che dà inserzione al ten- 
dine del tibiale posteriore. Talora sul margine inferiore dello scafoide un po 
al disotto dell'estremo esterno vi è una piccola faccia articolare per il cuboide. 

Il tubercolo dello scafoide, d’ordinario saldato, resta talora indipen- 
dente e forma l’osso sesamoide del tendine del tibiale posteriore (os zibiale 
cxternum). 

Dal punto di vista anatomo-patologico si possono distinguere fratture 
del corpo e fratture del tubercolo. 

Le fratture del corpo possono essere a due, tre o più frammenti: 
frequentemente la linea di frattura è parallela all'asse del piede ed i fram- 
menti possono rimanere a contatto: è però facile un certo grado di spo- 
stamento. Talvolta la frattura è a tre frammenti, ciascuno dei quali corri- 
sponde ad un cuneiforme. 

Le fratture del tubercolo sono assai rare: molto facilmente esse si con- 
fondono con l’esistenza dell’os tibiale externum. Per la diagnosi differen- 
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ziale occorre tener presente che l’os zibiale externum è nella grande mag- 
gioranza dei casi bilaterale e che solo eccezionalmente esso si presenta uni- 
iaterale, 


EZIOLOGIA E SINTOMATOLOGIA CLINICA. 


Le circostanze nelle quali si possono produrre fratture dello scafoide 
sono così classificate da Lasserre: 

I. - Frattura da causa indiretta: 

a) traumatismo sul dorso del piede; 

6) caduta in avanti con l’avampiede fissato; 
c) torsione del piede senza caduta; 

d) caduta sulla punta del piede; 

II. - Frattura da causa diretta. 

La prima delle eventualità è tra le più frequenti e si è verificata in due 
dei nostri casi (figg. 1 e 2 € figg. 4 € 5). 

Se un trauma colpisce il dorso del piede, l’arcata plantare viene appiat- 
tita e lo scafoide si schiaccia tra la testa dell’astragalo ed i cuneiformi (so- 
pratutto il primo) mentre i legamenti mantengono l’osso in sito. 

Ritengo che tale meccanismo indiretto sia stato la causa della frat- 
tura nei casi delle figg, 1 e 2 e figg. 4 € 5 nei quali essendo una ruota d’au- 
tocarro o di carretta passata sul dorso del piede, in regione scafoidea, po- 
trebbe essere messa in discussione anche la frattura da causa diretta, Ma a 
ragione il Deutschlinder ed altri AA. apinano che la frattura diretta dello 
scafoide debba considerarsi l'eccezione fra je eccezioni; solo un corpo trau- 
matizzante di assai piccole dimensioni può infatti colpire isolatamente lo sca- 
foide e fratturarlo. Nei nostri casi l’azione prevalente deve certamente essere 
stata indiretta avendo le ruote dei veicoli determinato un appianamento del- 
l’arcata plantare, 

La frattura può anche verificarsi con meccanismo di schiacciamento 
dell’osso tra l’astragalo ed i tre cuneiformi per un impulso applicato sia ante- 
riormente sulle punta delle dita (caduta sulla punta dei piedi come nel no- 
stro caso della fig. 3) oppure posteriormente sul calcagno. 

Secondo alcuni AA. la frattura indiretta dello scafoide è facilitata dalla 
situazione anatomica in cui si trova l’osso, che condiziona la distribuzione 
delle forze che agiscono su di esso. Infatti, mentre la superficie posteriore 
è sollecitata uniformemente da un unico osso (astragalo), anteriormente l’osso 
riceve l'impulso disuguale dei tre cuneiformi secondo i piani divergenti dei 
rispettivi metatarsi: detta disuguaglianza nell’impulso ricevuto dalla faccia 
articolare anteriore costituisce verosimilmente la causa determinante la frat- 
tura. D'altra parte alla spinta esercitata dall’astragalo al centro della faccia 
posteriore dello scafoide, fa opposizione la valida resistenza dei legamenti 
che fissano lateralmente le estremità dell'osso, per cui questo, allungato tra- 
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sversalmente e sottoposto a super-inflessione, finisce col rompersi come una 
canna fissata alle estremità con le mani può spezzarsi sotto la pressione cen- 
trale del ginocchio (Catterina). 
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Fig. 1. 


Fante L. Luigi, di anm 22. 

Anamnesi remota negativa. 

A. L'. P.: Mentre prestava servizio negli accantonamenti una ruota di autocarro 
gli passava sopra il dorso del piede d. 

E. O.: Tumefazione del piede destro specialmente nella regione scafoidea. Do- 
lore alla palpazione della regione, quasi completa impotenza funzionale, 

Diagnosi radiologica. Vrattura isolata dello scatoide, Linea di frattura obliqua 
dall'alto in basso e dall'interno all'esterno. Lieve spostamento dei frammenti. 
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Per quanto riguarda le fratture del tubercolo scafoideo, esse possono 
verificarsi per strappamento da contrazione brusca del tibiale posteriore o 
per strappamento combinato all’azione antagonista di un trauma applicato 
sul dorso del piede. 


Sono descritti inoltre nella letteratura alcuni casi di frattura indiretta 
dello scafoide per torsione del piede (adduzione-supinazione) senza caduta. 


e 


Fig. 2. - Lo stesso caso della fig. 1 in proiezione laterale. 


Nella sintomatologia il dolore non manca mai: spesso è violentissimo. 


Quasi tutti gli AA. concordano nel ritenere assoluta l'impotenza funzionale 


c che sia assai difficile all'ammalato fare qualche passo. Questo è vero nei 
casi di fratture camplete, comminute e in quelie come nelle figg. 4 e 5, con 
lussazione dei frammenti. Invece nei miei due casi più lievi (figg. 1 e 2 
e fig. 3) l'impotenza funzionale non era completa. Anzi il malato della 
fig. 3 camminò per molto tempo nonostante avesse lo scafoide fratturato, pur 
accusando vivi dolori alla regione scafoidea. Ritengo perciò che non si debba 
attendere l'impotenza funzionale per prospettare la diagnosi clinica di frat- 
tura dello scafcide e che si debba, in caso di forti dolori alla regione scafoi- 
dea, sottoporre il traumatizzato alla indagine radiologica per evitare che 
fratture, sia pure lineari e magari incomplete dello scafoide non vengano 
diagnosticate e non siano perciò sottoposte tempestivamente al necessario pe- 
riodo d’immobilizzazione, Il dolore alla pressione digitale in sito è sempre 
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presente e bene rilevabile. Secondo Finsterer un segno patognomonico della 
frattura dello scafoide è il fatto che la pressione esercitata secondo l’asse 
maggiore del piede e dall’avanti all'indietro è molto più dolorosa che la 
pressione esercitata perpendicolarmente a detto asse. Tutti i movimenti atti- 
vi e passivi sono molto dolorosi. Il piede si presenta sempre tumefatto spe- 
cialmente nella regione lesa; nonostante il gonfiore, nei casi in cui vi è frat- 
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Fig. 3. 


Cap, magg. PF. Vito, anni 25. 

Anamnesi remeta negativa, 

A. P. P.: Circa un mese prima dell'indagine radiologica durante una marcia in terreno 
accidentato saltò in un fosso senz'acqua cadendo sulla punta dei piedi, Avyertì subito un vio- 
lento dolore in :egione scaforica, mi gli fu possibile proseguire, sia pure claudicante, la marcia. 
Data ia lieve sintomatologia clinica è stato poi immobilizzato per qualene giorno con fascia non 
gessata e curato con impacchi locali. Persistendo doiori in regione scafoidea è stato inviato al- 
i'esame riudiologico. 

E. 0.: Lieve tumefazione in regione scafoidea, "ievi dolori alla suddetta regione durante 
la deambulazione ed alla palpazione digitale. 

Diagnosi radiologica: Frattura isolata dello scafoide. Linca di frattura trasversale, Lieve 


spostamento in avanti del frammento superiore con alterazione della linca articolare  cunco- 
scafoide». 


tura completa, si può palpare una salienza dovuta ad un frammento scafoi- 
deo lussato. Tale salienza può essere mediale o superiore, come nel caso delle 
figg. 4 € 5. | ng 

Quando, come nei caso succitato, lo scafoide è schiacciato, il piede è 
deviato in adduzione e fiessione perchè l'articolazione medio-tarsica è diven- 
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tata più obliqua dall’interno all’esterno e dal di dietro in avanti. Inoltre il 
margine esterno del piede è di lunghezza normale mentre si accorcia il mar- 
gine interno ed aumenta la concavità della volta plantare. E’ assai raro per- 
cepire rumori di scroscio per la piccolezza dei frammenti e per la loro scarsa 
mobilità. 


Fip. 4. 


Artigliere P. Salvatore, anni 28, 

Anamnesi remota negativa. 

A. P.: Mentre conduceva un mulo rinente una carretta destinata a spesa viveri, essen- 
dosi il mulo improvvisamente imbizzito e tentando egli di fermarlo, veniva investito da una 
delle carrette che seguivano e una ruota gli passava sul dorso del piede destro. 

E. 0.: Dolore intenso in corrispondenza‘ della articolazione mediotarsica ed in regione 
scafoidea dove alla palpazione digitale si ha la sensazione di percepire una salienza ossca. I 
movimenti «li flessione ed estensione di abduzione e di adduzione dell'avampiede sono limitati 
e provocano intensissimo dolore. Impotenza funzionale completa. 

Diagnosi radiologica: Frattura comminuta «dello senfoide con lussazione di un grosso fram- 
mento al di sopra dell'astragalo. 


QuaDRO RADIOLOGICO. 


L’esame radiologico è in ogni caso indispensabi!e per un esatto ed im- 
mediato giudizio diagnostico, prognostico, curativo e medico legale. Detto 
esame si dimostrò ad ogni effetto risolutivo nei tre casi sottoposti recentemente 
alla mia osservazione, nella mia qualità di radiologo del 31° Nucleo chirurgico. 
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Le fratture del corpo dello scafoide possono essere trasversali, oblique 
in basso e infuori o verticali. Le fratture trasversali, anche se lineari e senza 
notevoli spostamenti dei frammenti, sono ben visibili con una proiezione 
laterale leggermente obliqua dall’alto in basso (fig. 3) mentre in questi casi 
la proiezione dorso-plantare può essere di scarso valore diagnostico. Nelle 
fratture con spostamento dei frammenti, il frammento superiore si può pre- 
sentare lussato al disopra dell’astragalo (fig. 4). Talvolta si possono avere 
fratture della sola parte inferiore dello scafoide e in questo caso l’immagine 
radiologica fa vedere il frammento superiore e più voluminoso, quasi con- 
servato nella sua posizione e struttura normale, mentre il frammento infe- 
riore, piccolo, ha acquistato una densità strutturale più marcata dovuta al 
suo schiacciamento tra il cuneiforme e la testa dell’astragalo. 

Talora le linee di frattura non sono visibili 0 si possono riconoscere 
radiograficamente con grande difficoltà tanto da rendere dubbio il giudi- 
zio diagnostico: in questi casi l'alterazione della forma dell’osso, le modi- 
ficazioni della sua struttura e talora la sovrapposizione della sua ombra a 
quella delle ossa vicine permettono di riconoscere la lesione. Occorre però 
ricordare che anche nella sindrome scafoidea di Kòhler (osteodistrofia me- 
tacpifisaria giovanile relativamente rara) l'osso si presenta notevolmente rim- 
piccolito specialmente a danno dei suoi diametri antero-posteriori, ispessito 
e con scomparsa totale del'e trabecole strutturali; detta sindrome non deve 
essere confusa con una frattura da schiacciamento o con esiti di essa. 

Le fratture del tubercolo sono assai rare; esse furono descritte da Mon- 
chet, da Landwehr ed altri. 

La linea di frattura è di solito obliqua dall’indentro all’infuori e dallo 
avanti all’indietro. La tuberosità scafoidea si vede separata dal resto del- 
l’osso e può essere scambiata, anche da radiologi esperti, con Ja presenza 
dell’os tibiale externum del quale ho già ricordato l’esistenza quando ho 
descritto i principali caratteri anatomici dello scafoide. Di solito un radio 
gramma di paragone con l’altro piede può chiarire la questione per quan- 
to siano stati descritti casi (Pfitzner e Monchet) di os tibiale externum uni- 
laterale. 


TERAPIA, DECORSO ED ESITI. 


Se la frattura dello scafoide non è tempestivamente diagnosticata e vie- 
ne lasciata a sè senza le cure opportune, si ha come esito un piede piatto 
valgo traumatico che quasi sempre si associa a contratture muscolari e ad 
artrite medio-tarsica assai dolorosa. 

E° grande quindi anche dal punto di vista medico-legale militare l’im- 
portanza di tempestivi ed opportuni provvedimenti terapeutici. 

Quando vi sia frattura con lussazione dei frammenti (figg. 4 e 5) biso- 
gnerà tentare anzitutto la riduzione incruenta dei frammenti stessi. Le ma- 
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novre di riduzione dovranno essere compiute tutte in anestesia locale, rachi- 
dea o generale, perchè sono dolorosissime. Occorre tentare d’aumentare la 
distanza tra lo scafoide ed i cuneiformi con una forte trazione ed abduzione 
dell’avampiede in modo di poter riporre il frammento scafoideo lussato nel- 
la propria sede con una opportuna pressione digitale diretta. 


Fig. 5. -‘Lo stesso caso della fig. 4 in proiezione dorso plantare. 


In seguito si praticherà un bendaggio gessato in posizione di abdu- 
zione dell’avampiede con modellamento della volta plantare, che dovrà esse- 
re mantenuto per 30 giorni. Bisognerà poi far portare al paziente per lungo 
tempo una scarpa munita di plantare per impedire che si formi un appiat- 
timento tardivo della volta del piede che ha come conseguenza frequente 
un’artrite deformante mediotarsica, 

Nei casi però, tutt'altro che infrequenti (come il nostro delle figure 4 
€ 5), in cui la riduzione incruenta non può riuscire, occorre intervenire cruen- 
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temente sia per rimuovere gli ostacoli legamentosi che si frappongono alla 
riduzione dei frammenti lussati 0 per praticare l’estrazione di uno o più fram- 
menti, sia infine, quando si renda necessario, per procedere alla scafoi- 
dectomia. 

L'intervento cruento è tuttavia da praticarsi non in ospedali da campo 
di primo sgombero perchè il traumatizzato per lungo tempo non è recupe- 
rabile. In questi casi, nei quali non riesce la riduzione incruenta, è quindi 
opportuno per il chirurgo di ospedali di primo sgombero, smistare l’am- 
malato a tergo dopo avere proceduto ad una opportuna immobilizzazione 
con bendaggio gessato. 

Nei casi invece (come quelli delle figure 1, 2 e 3), nei quali si ha frat- 
tura lineare incompleta o completa senza notevole spostamento dei fram- 
menti, si procede ad un bendaggio gessato con modellatura della volta plan- 
tare che si tiene in posto per venti-trenta giorni, facendo seguire poi cure 
fisiche. Questi traumatizzati guariscono bene e sono recuperabili in breve 
tempo. Tali furono gli indirizzi terapeutici seguiti dal direttore del 31° 
Nucleo chirurgico tenente medico Antonio Papa e che dettero ottimi risul- 
tati nei casi da noi descritti. 


Riassunto. — L'A. affermata ia rarità delle fratture isolate dello scafoide tarsale, 
ne espone il quadro anatomo-patologico, le note patogenetiche, la sintomatologia cli- 
nico-radiologica e la terapia, Dà quindi la descrizione clinica e la documentazione ra- 
diografica di tre casi occorsi alla sua osservazione nel servizio radiologico del 31° nucleo 
chirurgico. In base a detta casistica, richiama l’attenzione sulle difficoltà diagnostiche 
di tali fratture e sui gravi esiti dei casi non diagnosticati a tempo e di conseguenza 
non correttamente trattati, 

Insiste perciò sulla assoluta necessità nei traumatismi della regione tarsale, di una 
pronta ed accurata indagine radiologica che sola può permettere una esatta diagnosi 
e una conveniente condotta terapeutica. 


Zusammenrassuno, — Der Verfasser hebt die Seltenheit des Vorkommens von Brii- 
chen des Kahnbeines des Mittelfusses hervor und schildert daran anschliessend das 
sich bietende anatomisch-pathologische Bild, die pathogenetischen Merkmale, den kli- 
nisch-rontgenologischen Symptomenkomplex und die Behandlungsart. Anschliessend 
unterbreitet der Verfasser die klinische Beschreibung und die ròntgenologischen Unter- 
lagen von drei ihm bei dem Réntgenlaboratorium der 31. chirurgischen Station vorge- 
kommenen Fillen solcher Art. Auf Grund dieser Falle macht er auf die Schwierig- 
keiten der diagnostischen Feststellung solcher Frakturen aufmerksam und auf den 
bedenklichen Ausgang der nicht rechizeitig erkannten und daher auch nicht richtig 
behandelten Falle. 

Der Verfasser besteht daher auf die Unerlisslichkeit einer mòglichst baldigen und 
sorfaltigen Réntgenuntersuchung in allen Fallen von Mittelfussbeschidigungen, da nur 
eine Untersuchung solcher Art eine zuverlissige Diagnose und eine entsprechende 
Behandlung erméglicht. 
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SULL'ATTIVITÀ ANTIMALARICA 
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auto e libero docente di patologia medica nella R. Università di Roma, 


Dei medicamenti dotati di una sicura attività curativa nella malaria 
acuta nessuno si è dimostrato capace di evitare in maniera costante e dura- 
tura le recidive: nè la brillante interpretazione data al fenomeno da Raffaele 
ha valso finora a risolvere il problema. 


Le ricerche compiute in questi ultimi anni hanno permesso di dimostrare, per i 
plasmodi della malaria degli uccelli, la esistenza di un ciclo di sviluppo che si compie, 
anzichè nei globuli rossi del sangue, neile cellule dei sistema reticoloendoteliale (Raf- 
faele; James e Tate; Brumpt; Manwell e Goldstein; Kikuth e Mudrow, ecc.). 

Secondo Raffaele, le forme reticoloendoteliali (o esoeritrocitiche o apigmentate) de- 
riverebbero direttamente dagli sporozoiti e comparirebbero quindi nell'organismo in- 
fetto prima delle forme endoeritrocitiche (pigmentate) (periodo di incubazione). A un 
dato momento, dagli schizonti apigmentati del ciclo monogonico primario reticoloen- 
doteliale originerebbero due sorta di merozoiti: gli uni (istotropi) capaci di invadere 
nuovi elementi del reticoloendotelio, gli altri (emotropi) capaci di invadere i globuli 
rossi del sangue, dando origine così a quella sequela di generazioni parassitarie che gli 
studi ormai classici sulla malaria hanno dimostrato essere responsabili dei tipici accessi 
febbrili con tutto il corteo delle manifestazioni cliniche della malattia acuta. 

Trasportando in campo umano questi risultati — sulla guida di osservazioni e di 
ricerche cliniche permesse dalla pratica della malarioterapia nella paralisi progressiva —, 
Raffaele ha sostenuto che ie recidive sono dovute alla persistenza di forme apigmentate 
nelle ceilule del reticolo endotelio e non già alla persistenza di forme pigmentate 
pelle cellule rosse del sangue, com'era opinione dei classici e come tuttora sostengono 
Missiroli ed altri malariologi di valore. Si comprenderebbe allora la impotenza degli 
antimalarici a prevenire le recidive, in quanto il chinino, l'atebrina e gli altri medica- 
menti fin qui noti (esclusa forse e fino a un certo punto la plasmochina) distruggono 
rapidamente le forme endoeritrocitiche del parassita, ma sono senza azione sulle forme 
che compiono il loro ciclo di sviluppo nelle ceiluie reticoloendoteliali. 


Nell’incessante ricerca di nuovi medicamenti, che — meglio di quelli 
già noti — fossero in grado di rispondere ai postulati di una energica e 
radicale terapia antimalarica, i sulfamidici non potevano non attirare l’at- 
tenzione degli studiosi. Senonchè, attivi negli animali — tanto da riuscire 
a sterilizzare completamente le scimmie dal plasmodium Knowlesi (Cog- 
geshall) —, i comuni preparati finora in uso contro le infezioni da cocchi 
si sono dimostrati praticamente privi di efficacia nella malaria dell’uomo. 
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Essendo stato di recente risolto in maniera soddisfacente il problema 
della tossicità del 4-4 diaminodifenilsulfone, che nelle infezioni strepto- 
cocciche dei topi è risultato circa cento volte più attivo della sulfamide (But- 
tle e Coll.; Fourneau), le ricerche sono state riprese con i nuovi preparati a 
base di questa sostanza. 


Nella molecola del 4-4" diaminodifenilsulfone vi è il gruppo SO., mentre nella 
molecola della sulfamide vi è il gruppo SO, NH.. 

Nei preparati del commercio la tollerabilità del 4-4" diaminodifenilsulfone viene 
in linea di massima raggiunta mediante aggiunta di glucosio o di galattosio, sì da rea- 
lizzare una specie di sintesi protettiva analoga a quella che nell'organismo si compie 
mediante la coniugazione con l’acido glicuronico, La scissione del glucoside nel tubo 
digerente, con conseguente messa in libertà del 4-4’ diaminodifenilsulfone, darebbe 
probabilmente conto della relativa tossicità dei preparati, ove vengano somministrati 
per via orale (Ripano). Di qui il precetto della somministrazione parenterale e prefe- 
ribilmente endovenosa dei preparati a base di 4-4" diaminodifenilsulfone, anche allo 
scopo di poter raggiungere senza pericoli dosaggi elevati, 


I primi risultati favorevoli, resi noti da Coggeshall, Maier e Best, mi 
hanno indotto a portare anche il mio contributo a queste ricerche, appro- 
fittando del fatto che il gran mumero di malarici ricoverati nel nostro 
ospedale poteva permettermi di selezionare e di seguire nel migliore dei 
modi il materiale di studio. 

I risultati da me conseguiti saranno qui riportati in maniera sintetica, 
soffermandomi più che altro sulla interpretazione loro. 


*** 


Il 4-4 diaminodifenilsulfone da me adoperato è stato reso atossico 
mediante aggiunta di destrosio e di bisolfito sodico, e il composto così otte- 
nuto è stato sciolto in acqua in proporzione del 60 % : sì che, considerata la 
quantità di glucosio e di bisolfito sodico presenti, il contenuto in principio 
attivo può essere calcolato intorno a gr. 2 per ogni 10 c. c. 

In tutti i casi studiati (9 casi di malaria da plasmodium falciparum e 8 
casi di malaria da plasmodium vivax) ho somministrato il S. per via endo- 
venosa triquotidianamente, con l'intervallo di 4 ore tra una iniezione e l’altra. 
La quantità iniettata ogni volta è stata di 5 o di 10 c. c. e ogni singolo trat- 
tamento ha avuto una durata oscillante tra 4 e 6 giorni, avendomi ricerche 
preliminari dimostrato la relativa inefficacia di trattamenti più brevi. In 
complesso dunque le quantità di 4-4" diaminodifenilsulfone-didestrosio-sol- 
fonato sodico somministrate ad ogni individuo per ogni ciclo di cura sono 
rimaste comprese tra un minimo di gr. 36 in 4 giorni e un massimo di 
gr. 108 in 6 giorni. 

1° - La tollerabilità al medicamento è stata ottima, anche se l'iniezione 
veniva praticata rapidamente e dopo i pasti. Unico fenomeno osservato in 
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qualche rarissimo caso, una fugace e mal definibile sensazione gustativa e 
olfattiva insieme (un misto di zolfo bruciato e di orzo abbrustolito) limi- 
tata alla durata dell'iniezione. 
- Con ripetuti esami di urina ho potuto mettere in evidenza in 
ualche caso solo lievi tracce di urobilina: per il valore che può avere, va 
però detto che in questi casi gli accessi febbrili erano stati, durante il trat- 
tamento, particolarmente intensi od ostinati. 

3° - Al contrario dei comuni sulfamidici, che di solito dànno leucope- 
ria (Barasciutti e Tondi), il 4-4” diaminodifenilsulfone-didestrosio-solfonato 
sodico ha lasciato praticamente invariato il numero dei globuli bianchi: il 
che ha il suo valore, ove si consideri che la malaria è già di per sè malattia 
leucopenizzante (Bianchi). 

4° - L'attività curativa del 4-4” diaminodifenilsulfone nella malaria acu- 
ta dell’uomo è risultata indubbia: essa però si è manifestata in maniera assai 
più netta nella malaria da plasmodium falciparum che non in quella da 
plasmodium vivax. 

Con una dose complessiva giornaliera di gr. 18 di 4-4° diaminodife- 
nilsu!fone-didestrosio-solfonato sodico tutti i casi di malaria estivo-autunnale 
hanno sfebbrato entro 1 o al massimo 2 giorni (vedi fig. 1); alcuni casi inve- 
ce di malaria terzana primaverile, sottoposti allo stesso trattamento, hanno 
sfebbrato solo dopo 5 o 6 giorni (vedi fig. 2). 

Dosi ccinplessive giornaliere di gr. 9 spesso sono risultate poco efficaci: 
sì che soggetti, che già avevano bene reagito ad un trattamento con gr. 18 
giornalieri, non hanno tratto vantaggio da un trattamento con gr. 9 (vedi 
fio. 3). 

Nei pochissimi casi di malaria da plasmodium vivax, che hanno ceduto 
presto e bene ad un trattamento con dosi relativamente piccole di 4-4° diami- 
nodifenilsulfone, ho potuto convincermi che i buoni risultati più che al me- 
dicamento erano da imputare al particolare equilibrio raggiunto tra il pa- 
rassita e i fenomeni immunitari dell'organismo ospite. 

5° - In tutti i casi l'esame microscopico ha permesso di documentare 
una più o meno rapida scomparsa dei parassiti asessuati dal sangue. Le semi- 
lune invece e i gameti della terzana primaverile non mi è sembrato fossero 
influenzati dal medicamento. 

6° - Dopo un unico ciclo di cura la recidiva si è avuta nel 100% dei 
casi, però in linea di massima più presto nei casi di terzana Settenra 
(dopo 10-30 giorni), più tardi nei casi di malaria estivo-autunnale (dopo 
20-50 giorni). 

Nei casi ci febbre terzanaria pura (da plasmodium vivax più spesso, 
ma anche da plasmodium falciparum) la recidiva si è avuta proprio nel 
giorno in cui l’accesso febbrile sarebbe comparso se mai apiressia vi fosse 
stata. 
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** * 


Gran parte dei lavori dedicati allo studio di nuovi medicamenti anti- 
malarici non sfuggono alla critica che può essere espressa dalle parole di 
Marchiafava e Bignami «...per la facilità a guarire spontaneamente della 
terzana comune, questa è la forma di malaria sulla quale si è più vantata da 
alcuni AA. l’azione antimalarica di varie sostanze preconizzate in questi 
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Fig. 1 - Curva termica di un soggetto con malaria da plasmodium 
falciparum trattato con gr. 18 al giorno di 4-4' diaminodifenil- 
i sulfone-didestrosio-solfonato sodico. 


ultimi anni ». Il fatto dunque che il 4-4’ diaminodifenilsulfone più che 
nella terzana primaverile agisce in maniera rapida e sicura proprio nella 
malaria estivo-autunnale, di cui si conosce la resistenza che talora offre allo 
stesso chinino, toglie ogni dubbio circa la realtà di un’azione antiparassitaria 
del nuovo medicamento: dubbio che il critico potrebbe fondare sul numero 
non certo grande di casi fin oggi dagli altri e da me studiati, 

La vasta esperienza da me acquistata durante lunghi mesi di servizio 
in un grande ospedale per malarici mi permette addirittura di affermare che 
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nella malaria estivo-autunnale acuta (o riacutizzata) il 4-4" diaminodifenil- 
sulfone, in quantità appropriate, risponde spesso, se. non addirittura meglio 
(il che in qualche caso si potrebbe anche sostenere), per lo meno in maniera 
non seconda ai preparati acridinici (atebrina), cui si dà il vanto di essere par- 
ticolarmente attivi contro il plasmodium falciparum (Missiroli). Tuttavia, a 
svantaggio del nuovo medicamento, vanno annoverate: 

1° - la sua rapida eliminabilità (Coggeshall, Maier e Best; Ripano), 
che, se anche limita il pericolo di fenomeni tossici, non costituisce certo un 
progresso di fronte alle modalità di ricambio dell’atebrina, da poi che, eli- 
minandosi quest’ultima in maniera assai lenta — fino a un massimo di 60- 
70 giorni (Massa; Traina) —, il più lungo soggiorno nell’organismo dà garan- 
zia di una più protratta attività nociva sui plasmodi della malaria; 

2° - la scarsa attività sul parassita della terzana primaverile; 

3° - la obbligatorietà — almeno per ora — della somministrazione 
parenterale (preferibilmente endovenosa), e non una ma più volte al giorno: 
fatto questo che ha gran peso nella lotta contro una malattia a carattere so- 
ciale come la malaria. 

Si potrebbe discutere — e farne almeno cenno è doveroso — circa una 
eventuale attività del 4-4" diaminodifenilsulfone sulle forme reticoloendote- 
liali del parassita malarico; il che, ove fossero perfettamente dimostrate anche 
nell'uomo le vedute di Raffaele sulla genesi delle recidive malariche, costi- 
tuirebbe un notevole progresso di fronte ai farmaci antimalarici oggi in uso. 
Mancando però ancora nell'uomo criteri clinici o laboratoristici atti a do- 
cumentare in maniera obiettiva una tale attività, il quesito a rigor di termini 
non potrebbe rimanere che allo stato potenziale. Che se poi, dando per di- 
mostrato quel che in effetti è da dimostrare, volessimo considerare ogni re- 
cidiva quale espressione del persistere nel reticoloendotelio di forme api- 
gmentate attive, saremmo costretti a negare senz'altro qualsiasi azione del 

“4° diaminodifenilsulfone sulle forme esoeritrocitiche del parassita mala- 
rico, da poi che costantemente si è avuta la recidiva nei casi da me studiati. 
Del resto il fatto che nei casi da me studiati le recidive sono comparse in 
linea di massima più presto in quei malati in cui meno attivo si era dimo- 
strato il medicamento nel troncare gli accessi febbrili (pazienti con malaria 
da plasmodium vivax), insieme al fatto che nci malati con febbre terzanaria 
pura (da plasmodium vivax più spesso, ma anche da plasmodium falcipa- 
rum) la recidiva si è avuta proprio nel giorno in cui l’accesso febbrile sa- 
rebbe comparso se mai apiressia vi fosse stata, depongono a favore di una 
attività per lo meno prevalentemente emotropa del 4-4’ diaminodifenilsul- 
fone e documentano -— almeno nei casi da me studiati — l’origine delle 
recidive da forme endoeritrocitiche del parassita malarico sfuggite all’azione 
del medicamento. 

Il rilevare, per inconfondibili dati clinici, che alcune recidive a breve 
scadenza sono dovute con tutta sicurezza alla rinnovellata attività di forme 


- Curva termica di un soggetto con malaria da plasmodium falciparum trattato in un primo tempo con pr. 18 al giorno di 4-4' 
dici arterie eno sodico, in un secondo tempo con gr. 9 al giorno dello stesso prodotto. Da notare il diverso com. 
portamento della febbre di fronte alle diverse dosi del medicamento. 
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endoeritrocitiche del parassita malarico non basta certo ad escludere a priori 
la eventualità che in altri casi le recidive — e specie quelle a lunga distanza 
di tempo — possano essere dovute alle forme apigmentate reticoloendotelia- 
li: basta però a farci chiedere se è proprio necessario che un medicamento 
debba essere attivo sulle forme reticoloendoteliali perchè sia capace di stron- 
care in maniera definitiva la infezione malarica. Io credo che ove si riescisse 
a trovare il mezzo di sterilizzare completamente l'organismo dalle forme 
che compiono il loro ciclo di sviluppo nelle cellule rosse del sangue, un gran 
sso avanti nella cura radicale della malaria potrebbe considerarsi rag- 
giunto, da poi che è noto — e anche Raffaele aderisce con qualche variante 
a questo coricetto — come dalle forme endoeritrocitiche possano trarre ori- 
gine forme che si indovano nel reticoloendotelio, compiendo ivi il loro 
ciclo di sviluppo (Corradetti; James; Schulemann; Villalobos), ed eventual- 
mente assumendosi l’incarico di alimentare le recidive con il meccanismo 
patogenetico prospettato da Raffaele. In questo ordine di idee, la scoperta 
della attività antimalarica del 4-4’ diaminodifenilsulfone acquista un parti- 
colare valore, in vista di un suo particolare meccanismo d'azione. 
Come è noto, la scoperta dell’antagonismo tra acido p - aminobenzoico 
e sulfamide (Woods; Selbie) ha fatto emettere la ipotesi — per più versi 
ormai ben documentata — che i sulfamidici agiscano impedendo ai germi 
di utilizzare il cosidetto « fattore di crescita », di cui pare accertata la na- 
tura vitaminica. Non è improbabile dunque che anche per i parassiti mala- 
rici esista un « fattore di crescita» di natura vitaminica — forse diverso per 
le diverse specie parassitarie — (alcune mie ricerche clinico-sperimentali an- 
cora in corso convaliderebbero questa ipotesi) e che il 4-4" diaminodifenil- 
sulfone agisca appunto impedendone la utilizzazione. A tal riguardo credo 
abbia valore — e ritengo utile riferirlo — il fatto che il 4-4° diaminodifenil- 
sulfone si è dimostrato nelle mie mani assar meno attivo sul plasmodium 
falciparum se somministrato contemporaneamente a mgr. 300 giornalieri di 
amide dell’acido nicotinico (vedi fig. 4). 

Trattandosi solo di ricerche di orientamento, c non avendo la possibilità di adope- 
rare l’acido p-aminobenzoico, ho pensato di sperimentare l’acido nicotinico per le se- 
guenti ragioni: 

1° - perchè è dimostrato come l'acido nicotinico rappresenti un « fattore di cre- 
scita » per alcuni germi (Matti, Nitti, Morel e Lwoff; Erlenmeyer e Wiirgler); 

2° - perchè l'acido nicotinico è capace di annullare su alcuni germi l’azione della 
sulfapiridina (Mc Ilwain; Erlenmeyer e Wiirgler), che le ricerche di Coggeshall e Maier 
hanno dimostrato attiva contro il plasmodium Knowlesi inoculato nelle scimmie. 

Se nei casi da me studiati l’amide dell'acido nicotinico non è riuscita ad annullare 
completamente l’attività antimalarica del 4-4" diaminodifenilsulfone, ciò può essere 
anche dipeso — almeno in parte — dalle dosi impiegate (probabilmente scarse), da poi 
che nei rapporti quantitativi tra « fattore di crescita» e sulfamidici vige entro certi 
limiti la legge di massa (Mazza e Lenti). 
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Fig. 4. - Curva termica di un soggetto con malaria da plasmodium falciparum trattato in un primo tempo con gr. 18 al giorno di 

4-4" dianrinodifenilsulfone-didestrosio-solfonato sodico, e in un secondo tempo con la stessa quantità del prodotto + mgr. 300 al 

giorno di anide dell'acido nicotinico. Da notare il persistere più 4 lungo della febbre (con. relativo reperto  parassitario) durante 
il trattamento combinato. 
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Ove questa mia ipotesi (che tra l’altro spiegherebbe bene il diverso 
comportamento del plasmodium vivax e del plasmodium falciparum di fronte 
al 4-4’ diaminodifenilsulfone) venisse pienamente dimostrata, risulterebbe 
evidente la grande utilità di associare il nuovo medicamento al chinino, o 
meglio ancora all’atebrina, nella cura della malaria, perchè, agendo sui pa- 
rassiti con medicamenti a diverso meccanismo d’azione, si potrebbe ottenere 
una sterilizzazione più completa dell’organismo. In alcuni casi di malaria 
estivo-autunnale in cui l’atebrina non mi aveva dato rapidi e netti risultati 
sulla curva termica, l’aggiunta di quantità ridotte di 4-4’ diaminodifenilsul- 
fone mi ha consentito di conseguire brillanti risultati. 


Conciudendo: il 4-4 diaminodifenilsulfone nella terapia della malaria 
non può sostituire assolutamente il chinino o l’atebrina, se si eccettuino par- 
ticolari casi di estivo-autunnale in cui non si possa o non si voglia adope- 
rare detti medicamenti: associato però al chinino o meglio ancora all’ate- 
brina, il 4-4" diaminodifenilsulfone potrebbe rendere servigi notevoli spe- 
cie nella malaria da plasmodium falciparum, probabilmente in rapporto 
con un diverso meccanismo d’azione sulle forme endoeritrocitiche del pa- 
rassita. 


Riassunto. — L'A. ha studiato in 17 casi di malaria (9 da plasmodium falciparum 
e 8 da plasmodium vivax) l’attività terapeutica del 4-4’ diaminodifenilsulfone, reso 
atossico mediante aggiunta di glucosio e di bisolfito sodico. 

L'attività curativa del nuovo medicamento sulla malaria acuta dell’uomo è risul. 
tata indubbia: essa però si è manifestata in maniera assai più netta nella malaria da 
plasmodium falciparum che non in quella da plasmodium vivax. 

Avendo constatato che l'acido nicotinico inibisce entro certi limiti l’attività anti- 
malarica del 4-4’ diaminodifenilsulfone, l'A. pensa che questi agisca impedendo la 
utilizzazione di un probabile « fattore di crescita » di natura vitaminica, necessario allo 
sviluppo del parassita nei globuli rossi del sangue. Di qui la utilità che potrebbe avere 
l'associazione chinino o atebrina + 4-4’ diaminodifenilsulfone, perchè, agendo sui pa- 
rassiti con medicamenti a diverso meccanismo d’azione, si potrebbe ottenere una ste- 
rilizzazione più completa dell'organismo. 


Zusammenrassunc, — Der Verfasser hat an 17 Fallen von Malaria (9 aus Plasmo- 
dium falciparum, 8 aus Plasmodium vivax) die Heilwirkung des, durch Biegabe von 
Glykose und Natriumbisulfit entgifteten, 4-4’ Diaminodifenilsulphons studiert. 

Die Heilwirkung des neuen Medikamentes bei der menschlichen Malaria ist ohne 
jeden Zweifel festgestelle worden: sie war jedoch bei den auf Plasmodium falciparum 
zuriickgehenden Fillen erheblich grosser als bei den auf Plasmodium vivax zurick- 
zufihrenden Vorkommen, 

Da von dem Verfasser festgestellt worden ist, dass Nikotinsiure bis zu einem ge- 
wissen Grade die antimalarische Wirksamkeit des 4-4" Diaminodifeni!sulphons hemmt, 
nimmt er an, dass die Aktivitàt des Mittels darauf zuriichzufiihren ist, dass es die 
Auswirkung eines wahrscheinlichen « Wachstums-Faktors » vitaminischer Art verhin- 
dert, der fiir die Entwicklung des Parasiten in den roten Blutkòrperchen unentbehrlich 
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ist. Hieraus ergàbe sich die Nutzlichkeit einer eventuellen Verkoppelung des Chinins 
oder Atebrins mit 4-4" Diaminodifenilsulphons, denn die Einwirkung auf den Parasi- 
ten mit Mitteln die eine von einander abweichende Aktionsmechanik aufweisen, konnte 
zu einer umfassenderen Sterilisierung des Organismus fuhren, 
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OSPEDALE MILITARE DI ROMA 


Direttore: colonnello medico prof. Uno Cassinis 


EMIPLEGIA DA SIERO CON AFASIA 
IN SOLDATO FERITO AGLI ARTI 


Dott. Stktano SieFani, tenente medico di complemento, 
già muto nella R. Clinica neuropsichiatrica di Roma, 


La neuropsichiatria di guerra risente del dinamismo della scienza in 
genere e della medicina in specie. In essa casi nuovi o rari, o situazioni ina- 
spettate o insospettate, si susseguono senza posa. Raccogliere ogni singolo 
gaso che possa presentare interesse, se non per novità, almeno per attualità, 
mi par dovere di ognuno che stia ogni giorno a contatto con la patologia del 
momento. Trattati e conferenze sono utili e necessari al pratico militare; 
esempi quotidiani, tratti dalla realtà e illustrati obiettivamente, senza riser- 
ve di scuole o di tradizioni immobilizzanti, gli sono indispensabili. La medi- 
cina legale militare ha bisogno ogni momento di direttive e orientamenti 
che le possono provenire soltanto dall'esperienza vissuta. Ogni contributo, 
anche modesto, apportato a tale scopo riuscirà sempre proficuo. Con tale 
irtendimente mi accingo ad illustrare il caso seguente, che rientra, per molti 
rispetti, nei fini di queste mie considerazioni che mi auguro condivise e 
attuate da molti. 

Per fornire dati indispensabili e sufficienti all’ulteriore epicrisi, riporto 
qui sotto gl: enunciati delle successive cartelle cliniche da me esaminate: 


M, Garibaldi, cap. magg. fant. Entrato in ospedale da campo il 7 novembre 1941. 
Il p. non risponde e non si accorge quando emette involontariamente urine. Riflessi 
rotulei più accentuati a D. Non Babinski, Pupille reagenti alla luce. Paresi del braccio 
D. Paralisi alla gamba D. Si trasferisce in Italia. 

Nave ospedale. - Condizioni generali gravi; emiplegia D. Trepidazione epilettoide 
del piede e della rotula D. Riflessi tendinei notevolmente vivaci. Afasia motoria. Me- 
diante P. L. si estrae liquor limpido, senza aumento di pressione, Negativo l'esame 
radiografico della volta cranica. 

Osp. mil, mar. - Esame radiografico del cranio; nessuna lesione della volta cranica. 

Osp. mil. di Bari. - Cart, clin. Proveniente dall'Albania. 10 marzo 1941: medica- 
zione. 13 marzo 1941: viene trasferito all’osp. di Brescia con treno ospedale. 

Osp. mil. di Brescia. - Deg. 14 marzo 1941-14 giugno 1941. Esame del sangue: 
siero-diagnosi per lues risuitato dubbio, Medicazione. 14 maggio 1941: notevolmente 
migliorata la deambulazione. 26 giugno 1941: trasferito all'Osp. mil. di Roma. 

Riassunto anamnestico ed E. O. Osp. mil. di Brescia: Richiamato il 24 dicembre 
1940. Ferito il 7 novembre 1941... (successivi ricoveri fino a Brescia). AN. ed E. O.: 
Gentilizio negativo. Paralisi arto sup. D. Ferita da scheggia a! terzo medio del braccio 
esternamente ed alla regione crurale egualmente a D. Afasia. Pupilla D. midriatica. 
Le reazioni ai vari stimoli sono conservate. Deficit statico e dinamico del V, VII, IX, 
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XII motori. Emiplegia D. ipotonia di tipo corticale. Riflessi profondi esaltati; clono 
esauribile della rotula ed inesauribile del piede. Aboliti i riflessi addominali e crema- 
sterici, Non Babinski neppure con le manovre succedanee, Bechterew massimamente 
positive. Sebbene l'esplorazione fine non sia possibile per le condizioni di afasia, si 
mette in evidenza un disturbo delia sensibilità in senso deficitario di grado elevato. 
Tanto le alterazioni della motilità che quelle della sensibilità sono più spiccate nell’arto 
superiore che in quello inferiore D. Afasia motoria totale con qualche disturbo della 
comprensione. Agrafia. 

Osp. mil. Celio di Roma. Rep. neurochir, VI chir. 26 giugno 1941. 

Diagnosi: emiparesi spastica. Afasia. Si trasferisce al Policlinico Umberto I. Rep. 
chir. Cart. clin.: il p. sente, ma non parla, perciò è impossibile raccogliere notizie. 

Esami speciali: fundus oculi negativo, Visus = 1. C. V.: nei limiti. Liquor: al- 
bumina 0,2‘, Pandy, Nonne-Appelt negative. Esame citom.: 2,1. Microscopico: qual- 
che linfocito, qualche polinucleato. Esame radiologico del cranio: profilo settore alte- 
rato, con sella piccola chiusa. E. O.: cicatrice lineare lungo l’asse del braccio D. in 
corrispondenza della faccia esterna dello stesso al terzo inferiore lunga circa 3 cm.; 
piccola cicatrice in corrispondenza della regione crurale D, Cicatrici di antica data: 
una in corrispondenza della bozza frontale S. lineare, l’altra in corrispondenza della 
bozza frontale D, irregolare. S. N.: pupille uguali, reagenti alla luce e all’accomoda- 
zione. Motilità dei globi oculari normale. Deficit statico del VII inferiore D. Dimi- 
nuzione del riflesso corneale di D. Nulla per gli altri nn, cranici (per il II e VIII 
v. esami speciali). Motilità del capo normale. Paresi spastica dell’arto superiore D. che 
è tenuto in atteggiamento di semiflessione dell’avambraccio sul braccio, della mano 
sull'avambraccio con le dita flesse. Tono, trofismo e forza muscolare dell’arto supe- 
riore S. normali. Discreto grado di ipertonia dell’arto inferiore D. dove però la forza 
muscolare è conservata. Tono, trofismo e forza muscolare dell'arto inferiore S. normali. 
Riflessi tendinei ed osteoperiostei degli arti di S. pronti ed estremamente vivaci. Clono 
inesauribile della rotula e del piede. Non Babinski Addominali inferiore D e crema- 
sterici D. assenti. Prova indice-naso, calcagno-ginocchio piuttosto irregolare, anche a 
S. Non dimostrabili disturbi grossolani della sensibilità, superficiale e profonda. Deam- 
bulazione pareto-spastica a D. Afasia motoria. Disgrafia, 

Ospedale mil. del Celio. Reparto neuropsichiatrico, 31 agosto 1941. 

E. O. (praticato dal relatore). 

Condizioni generali: scheletro proporzionato, ma gracile; ossa lunghe piuttosto 
esili; trofismo scarso; colorito della cute e delle mucose pallido. Costituzione gracile 
e delicata. 

Esame neurologico: oculomozione normale; rima palpebrale D. più ampia della S. 
Muscoli periorali di D. spianati, angolo labiale più stirato a S. Emiatrofia facciale D. 
Angolo superiore sollevato a S. Naso deviato a S. Nell’atto di digrignare i denti l'an- 
golo orale di S. viene stirato più di quello di D. ugola deviata a D. Nel cavo orale 
la metà D. della lingua appare più bassa. Movimenti del collo possibili e completi. 
Arto superiore S. nulla. Arto superiore D.: braccio addotto; avambraccio semiflesso; 
poliice flesso, le altre dita flesse sul cavo della mano e sul pollice. Ad arti protesi, il 
S. si solleva normalmente, il D. si solleva non oltre il manubrio dello sterno conser- 
vando lo stesso atteggiamento che allo stato di riposo. Ipotrofia notevole di tutti i mu- 
scoli dell'arto superiore D. Arto inferiore D.: ipotrofia di grado più modico che nel- 
l'arto superiore, Movimenti più limitati che a S. Nella deambulazione l'arto D. traccia 
una linea elicoide. Ai movimenti passivi esso oppone una resistenza maggiore della 
norma. Riflessi achillei o rotulei e più vivaci a D. A D. clono del piede e della rotula, 
esauribili. Afasia, Movimenti masticatori limitati a D. 
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Esame del linguaggio: ordini dati al p. dietro le sue spalle; perfettamente ese- 
guiti, tutti. 

Parole ripetute: 

D.: mamma — babbo — sedia — vino — cavallo. 

R.: mama — pado — sado — 0 o oto — dato seto. 

Parole spontanee al comando: 

D.: Dì quello che sai dire da te. 


R.: mama — papà — pe pa — made, 
Lettura: si ordina al p. di leggere su di un giornale la rubrica: « Cronaca di Roma ». 
R.: il p. emette soltanto alcuni suoni letterali, poi dice: ota; poi tace. 


Lettura di sole lettere isolate: legge solo o, a, c. 

Facendogli cercare sul giornale lettere corrispondenti a quelle pronunziate dal re- 
latore, egli segnala: O, C; stenta a trovare ia I, in cui vece torna ad insegnare la C. 
Solo insistendo, dice: aah, poi |. 

Interrogatorio del p.: li p. è molto intelligente e percepisce esattamente le doman- 
de rivoltegli. Il relatore le formula in modo che la risposta possa essere facilmente data 
dal p. coi mezzi sottoindicati e facilmente percepita dal relatore stesso. Il p. risponde 
a mezzo di movimenti del capo, affermativi e negativi, e, quando può, di gesti con 
l'arto S. accompagnati da una mimica completa ed espressiva a S$. limitata, ma anche 
espressiva a D., da uno sguardo del pari espressivo e intelligente e da suoni vocali di 
tonalità adeguata al concetto che non si può esprimere con parole intiere e proprie. 
in tale modo e con tali semplici e pazienti artifici, l'interrogatorio riesce, completo e 
si può, con esso, raccogliere un numero notevole di dati anamnestici, come i seguenti: 

Padre morto per caduta; madre vivente e sana. Un fratello sano; nessun parente 
al manicomio. Professione meccanico, Moglie da tre anni affetta da un’affezione ossea 
all'ileo S. Il p. nega recisamente malattie veneree, Non bevitore, Fuma, Nega malattie 
pregresse anche da ragazzo. Non malaria, non influenza, non reumatismo articolare, 
non dolori alle ossa. Non cefalea anteriore o posteriore alla paralisi. La paralisi 
venne d'improvviso, mentre il p. stava in piedi, non perdita di coscienza, non caduta. 
Non fu preceduta o accompagnata da disturbi visivi, da vertigini, Il p. accusa anche 
ipoacusia (controllata dal relatore). Nega di essere stato ferito al capo. Accenna invece 
chiaramente ai punti ove fu ferito (v. s.). Conferma vivacemente di non aver perduto 
la coscienza, nè al sopravvenire della paralisi, nè quando fu ferito. Ricorda il numero 
delle medicature ricevute, nega anche di avere battuto il capo quando fu ferito. Con 
la mimica, col gesto e contando con le dita della mano S. fa capire che la paralisi 
venne otto giorni precisi dopo che fu ferito, insieme con l’afasia e con l’ipocusia. Ri- 
corda anche i particolari dell'iniezione antitetanica, che gli fu praticata nei glutei il 
giorno stesso della ferita. 

L'attenzione del p. è vigile, esatta la percezione delle domande e dei comandi. 
La memoria è ben conservata; il p. non presenta anomalie del contegno, e nonostante 
la gravità del suo caso, sopratutto per l'afasia, conserva una notevole serenità di spirito. 
Ad analoghe domande mostra d'interessarsi anche della propria famiglia e della pro- 
pria cura. 

L'esame degli organi interni rivela: cuore nei limiti, toni normali. Polso uguale, 
ritmico, media pressione. Apparato respiratorio: qualche accenno di catarro nei grossi 
bronchi. Sistema linfoglandolare nulla. 

Esami speciali: esame otoscopico: si osserva cerume che viene asportato; la mem- 
brana timpanica D. si presenta di aspetto cicatriziale per antica otite media purulenta 
cronica guarita (2 settembre 1941). 

Esame radiografico del cranio: zella piccola, apofisi clinoidi anteriori e posteriori 
unite a ponte (2 settembre 1941). 
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Urina: cc. 40; colore giallo, aspetto limpido; odore normale; reazione al tornasole 
acida; mucopus assente, albumina assente, glucosio assente (2 settembre 1941). 

R. W. nel sangue: negativa. 

Dal 21 agosto al 29 agosto, prima di essere trasferito al nostro reparto, aveva fatto 
n. 5 applicazioni galvaniche. 


Se, iniziando l’epicrisi, pensiamo un momento alla classica distinzione, 
tuttora in vigore, tra malattia organica e malattia così detta funzionale, 
vediamo subito come di quest’ultima non si possa parlare nei riguardi del 
nostro p. 

Basterebbe aver riguardo all'emiatrofia che, nel nostro caso, accompa- 
gnava la emiparesi degli arti e del facciale, alla paresi stessa di quest’ultimo, 
e sopratutto ai disturbi del linguaggio, affatto di carattere funzionale, all’in- 
sufficienza dei mm. masticatori di D., ai classici atteggiamenti degli arti 
stessi, alla deambulazione elicoide, per potere affermare nel modo più asso 
luto come impossibile il carattere funzionale di tali disturbi. E” da notare, 
a questo proposito, anche il lento e graduale, ma non completo, miglio- 
ramento dei disturbi, sensitivi e motori, dei tutto disforme dai capricciosi e 
improvvisi ritorni «4 inzegrum degli isterici. L'esame psichico stesso poi e 
l'osservazione del contegno del p. facevano escludere del tutto di essere in pre- 
senza di un isterico e neanche di un simulatore, Tuttociò per la natura del 
quadro nosologico in esame. Nè molte parole vi sono da spendere per quello 
che riguarda la diagnosi di sede della lesione dalla quale originarono i di- 
sturbi neurologici del p. Anche 11 modo con cui si produsse la lesione se cioè 
si trattasse di una emorragia o di una malacia dei centri relativi, non ha per 
noi tanta importanza, quanta invece ne assume la causa della lesione stessa. 

Il pensiero corre dapprima ad una lesione da causa luetica, ad una arte- 
rite luetica, che potrebbe essere suffragata anche dall’età in cui il p. fu colpito 
da tali disturbi. Il p. però non presentava segni di sorta di manifestazioni pri- 
marie o secondarie in tal senso, nè i dati anamnestici, per quanto si debba 
essere cauti in tal materia, offrivano un appiglio qualsiasi per attaccarsi a 
siffatta ipotesi. L'esame sierodiagnostico diede risultato dubbio la prima volta, 
negativo la seconda. Riteniamo pertanto non potersi fondatamente sospettare 
una origine luetica dei disturbi in questione, quando mancava qualsiasi dato 
probativo della medesima. 

Si è tanto parlato, scritto e discusso sulle così dette nefriti di guerra, che 
avrebbero avuto il loro centro di sviluppo proprio in quel fronte greco-alba- 
nese nel quale il nostro p. fu ferito e successivamente colpito dall’emiplegia 
con afasia, che il pensare ad una affezione renale come causa della medesima 
non sarebbe del tutto fuori luogo, aggiungendovi anche la circostanza della 
stagione invernale, propizia, per il freddo e l’umidità, a favorire l’infiamma- 
zioni del rene. Ma l’anamnesi minuta raccolta e dal p. e dai vari diari clinici, 
l'esame delle urine, l’esame del fundus oculi e quello della pressione arte- 
riosa (polso) non offrirono nemmeno il più lontano argomento per poterci 
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far diagnosticare un'arterite o dei disturbi circolatori tali da provocare 
un'emiplegia, che si dovessero riconnettere a lesioni o disfunzioni del rene 
stesso. 

Del pari, l'esame del cuore e le notizie anamnestiche e cliniche che esclu- 
sero qualsiasi affezione reumatica pregressa nel p. ci spingono a rifiutare l’ipo- 
tesi di una endocardite reumatica con conseguente embolizzazione della sil- 
viana e sue diramazioni, tale da darci l’emiplegia di cui il p. fu vittima. Di 
recente si è anche parlato e scritto di un’azione diretta del freddo sulla crasi 
sanguigna e, conseguentemente, della normalità e anormalità della funzione 
circolatoria negli esposti al freddo. Che il p. nella campagna invernale cui 
prese parte fosse eventualmente esposto a basse temperature è da ammettere 
senz'altro. Si deve però anche ricordare che l’amiplegia insorse quando il p. 
ferito e ricoverato da otto giorni, non subì certamente l’influsso di basse tem- 
perature, come forse l'aveva subito in linea pur senza provarne disturbi rile- 
vabili e rilevati. 

Escluse anche per ragioni anamnestiche e cliniche altre malattie a cui 
dagli AA, si suole risalire per trovare la causa prima di disturbi simili a quelli 
del p., siamo costretti a rifarci ad altri elementi per formulare un'ipotesi ezio- 
logica che sembri la meno lontana dal vero. 

La costituzione scheletrica del p., curitmica sì, ma piuttosto gracile, 
confermata anche dall’esame radiografico del cranio (ossa della sella), il suo 
colorito della cute e delle mucose pallido, la pressione del polso tutt'altro che 
clevata, ci riportano ad una ipofunzione dell’apparato circolatorio, almeno 
per quelle che riguarda le sue più minute diramazioni. 

S: può dunque ammettere nel nostro p. una ipoplasia e, forse, una fra- 
gilità congenità del sistema dei capillari, anche senza aver praticato la capil- 
laroscopia. che non si potè praticare. Ne consegue che qualsiasi agente esterno 
c interno che influenzasse tale minorazione congenita dei capillari avrebbe 
potuto portare ad una rottura dell'equilibrio circolatorio già precario ed insta- 
bile per le suddette ragioni. 

Se ora ci mettiamo alla ricerca di tale agente nel nostro p. possiamo ac- 
certare che l’unico agente estraneo al suo organismo di cui si hanno notizie 
inoppugnabili, negli otto giorni trascorsi tra le ferite e l’insorgere dell’emiple- 
gia, e che possa avere determinato delle reazioni qualsiasi fu l'iniezione di 
siero antitetanico praticatagli nei glutei il giorno stesso delle ferite agli arti. 

Senza entrare qui nel vasto dominio della sierologia, richiamo soltanto 
alcuni elementi, su cui l’esperienza clinica, quella di laboratorio e le ricerche 
di controllo sugli animali si sono, ormai, trovate d'accordo. 

E’ pacifico, innanzi tutto, che un'iniezione di siero, fatta a scopo preven- 
tivo o curativo, può produrre nell’organismo delle reazioni locali o generali, 
immediate o tardive, al cui complesso il v. Pirquet diede il nome di « malat- 
tia da siero ». E ciò per quello stato particolare prodotto da una prima sen- 
sibilizzazione che fu chiamato stato anafilattico. Tale stato, com'è noto, può 
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durare molti mesi e, anche, parecchi anni, in ogni caso è difficile stabilire 
«quando precisamente comincia e quando cessa ». Non solo non è agevole 
fissare il tempo e il modo in cui avvenne la prima sensibilizzazione, ma an- 
che per mezzo di quale agente essa sia avvenuta. Tale azione, infatti, non è 
strettamente specifica di un dato agente, e, d'altra parte, questo può sensi- 
bilizzare l'organismo qualunque sia la sua porta d’ingresso, e anche se entrato 
in quantità infinitesimali. Questo spiega l'insorgenza di fenomeni anafilat- 
tici anche in soggetti nei quali non si può provare una precedente iniezione 
di siero 0, pure, si può escludere del tutto. Se ci rifacciamo poi a rilevare i 
diversi fenomeni anafilattici valendoci, per brevità, della tabella del Kamme- 
rer, la più nota, noi vediamo che essi possono verificarsi in tutti i tessuti, 
apparati e organi. Per il sangue si nota la leucopenia, la trombocitosi, varia- 
zioni diverse della crasi sanguigna sino ad arrivare alla così detta « crisi emo- 
clasica di Vidal». Per l'apparato circolatorio si nota ipotonia © ipertonia, 
spasmi o paralisi vasali, stasi, processi sclerctici, periarteritici, endoarteritici; 
alterazioni della permeabilità. Gli spasmi e le paralisi vasali di natura aller- 
gica, che portano alla stasi « causano l’anosiemia nonchè alterazioni della 
permeabilità che portano fino alla fuoruscita del plasma e degli elementi 
morfologici del sangue e sono così Ja causa dell'essudazione ... e quando al 
liquido fuoriuscito si trovino mescolati anche gli eritrociti, si riscontrano gli 
essudati emorragici ». 

Nel nostro p. nel quale esisteva una probabile ipoplasia e labilità capil- 
lare e sul quale vennero a convergere non poche di quelle cause generali che 
facilitano l'insorgere delle reazioni anafilattiche (freddo, strapazzi di guerra, 
emozioni, forse qualche infezione focale delle ferite) può ritenersi giustifica- 
ta l'ipotesi di una endoarterite, o, meglio, di una tromboarterite e, anche, di 
emorragie capillari, proprio in quel territorio che vi è più soggetto. Anche 
si può ammettere un'azione combinata dovuta pure a spasmi vasali, non 
estranei agli accidenti da siero. Non è da fare appunto che l’emiplegia sia 
insorta ad otto giorni di distanza dall’iniezione di siero, perchè è ben noto che 
i fenomeni allergici non si presentano tutti fin dal principio e non sempre 
tutti insieme, e, d’altra parte si sa che la permanenza del siero antitetanico 
nell'organismo inoculato viene computata almeno a qualche settimana, Il 
nostro caso pertanto rientra nella categoria di quelli nei quali una iniezione 
di siero antitetanico, molto probabilmente la prima, fu seguita, a poca di- 
stanza da effetti in gran parte non reversibili, anche se, in principio non im- 
pressionanti, come, invece, in altri casi consimili nei quali, a fenomeni pri- 
mari molto più spiccati, seguì poi miglioramento e rapida guarigione. 

Trattandosi di un soldato ferito in guerra debbo aggiungere alcune mie 
personali considerazioni di natura medico-legale, senza pretendere ad un 
giudizio infallibile, data l'elasticità della materia. 

Per le ferite riportate agli arti in combattimento, qualora avessero avuto 
particolari conseguenze, la questione è pacifica. Per l’emiplegia e afasia, data 
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la natura organica di detti disturbi, è ben ovvio che non si possa parlare di 
simulazione o di esagerazione di sorta. L’unico punto in cui si potrebbe 
discutere è quello della ipoacusia destra che il p. dichiarò sopravvenuta con 
gli altri disturbi, mentre l’otoscopia rivelò una pregressa otite cronica destra. 
La questione più importante riesce quella se l’emiplegia e l’afasia del p. deb- 
bono o no ripetere la loro origine dall’iniezione di siero antitetanico, fatto per 
me indubbio e, in tal caso se ci si debba limitare ad attribuire il caso alla cate- 
goria del rischio generico di guerra o del rischio specifico, suscettibile per- 
ciò di particolare indennizzo, esclusa, ben s'intende, ogni responsabilità anche 
generica del medico che praticò, come d’uso e di norma, l’iniezione. A_me 
parrebbe, che, anche se non ci si volesse appoggiare a pure ragioni di diritto, 
il fatto stesso che un'iniezione preventiva antitetanica si fa non solo in un 
ferito di guerra, a tutela della sua immunizzazione fisica personale, ma se- 
condo i postulati ammessi dalla medicina militare, anche per conservare 
all'esercito combattente o per non sottrarre ad esso una unità combattente, 
dovesse essa considerarsi come una pratica fatta in servizio e per causa di 
servizio; e quindi tale dovrebbe essere considerata anche nei suoi cffetti, 
pure se questi riuscissero contrari allo scopo per cui si praticava. La medi- 
cina legale militare non può non seguire l’evoluzione della sua corrispon- 
dente civile: giacchè il diritto è unico, anche se i campi ed i casi in cui 
esso debba applicarsi siano molteplici e vasti. 


Riassunto, — L'A. descrive clinicamente un caso di emiplegia da siero con atasia 
e riferendosi al concetto del Mingazzini dalla cui scuola egli proviene, che ogni così 
detta predisposizione debba riportarsi a un presupposto anatomico e istologico, attri- 
buisce il caso in questione ad una reazione anafilattica da siero manifestatasi in un si- 
stema capillare ipoplasico, fragile e funzionalmente labile, aggiungendo in proposito 
elcune considerazioni medico legali militari di attualità, 


Zusammenrassuno. — Der Verfasser beschreibt einer Fall von halbseitiger Kòrper- 
lahmung, begleitet von Aphasie, infolge von Serum, und fiihrt, ausgehend von dem 
von seinem Lehrer Mingazzini aufgestellten Grundsatzes, dass jeder sogenannten Ve- 
ranlagung eine anatomische oder histologische Voraussetzung zugrunde liege, diesen 
Fall auf eine anaphylaktische Reaktion auf Serumbasis zuriick, die in einem hypopla- 
stischen, wenig widerstadsfihigen und funktionell labilen Kapillarsystem entstanden 
sei und fiigt einige vom Standpunkt der miltàrische» Gerichtsmedizin aktuelle Pe. 
trachtungen an. 


OSPEDALE MILITARE « A. MUSSOLINI » DI AVERSA 
Direttore: colonnello medico Givuserpi. Parumso 


V REPARTO CHIRURGICO 


Capo Reparto; capitano medico dott. Oxrsir Nezzi 


SULL’ ALCOLIZZAZIONE DEL NERVO AURICOLO-TEM- 
PORALE NELLA CURA DELLA FISTOLA SALIVARE 
DEL DOTTO DI STENONE 


Dott. Lroxsno Monti, sottotenente medici 


Dall'osservazione fatta che, in seguito all’alcolizzazione della terza bran- 
ca del trigemino nel forame ovale, ed alla sezione fisiologica ottenuta per 
anestesia tronculare del dentale inferiore, si realizza un arresto della secrezio- 
ne salivare parotidea, è nata la ragione di studiare analiticamente e di pra- 
ticare una nuova procedura nella cura della fistola del dotto di Stenone. 

Le premesse su cui si fonda lo strappamento del capo centrale del nervo 
auricolo-temporale, sostenuto da Lériche (5) in proposito, e l'inquadramento 
offertoci da Nuzzi (6) sui rapporti anatomo-fisiologici intercorrenti fra quinto 
e settimo nervo cranico rispetto alla innervazione della parotide, hanno sug- 
gerito di attuare l’alcolizzazione tronculare dell’auricolo-temporale onde ini- 
bire la secrezione della ghiandola ed il prosciugamento del dotto fistolizzato. 

Non sempre di facile attuazione terapeutica si è dimostrata in pratica 
l'impresa di ottenere ragione delle fistole stenoniane: i molteplici piani ope- 
ratori escogitati, ed i vari trattamenti medici suggeriti, sono prova di ciò, 
dall’epoca delle causticazioni di Malgaigne e di Molliere sino a quella della 
trasposizione del dotto alla De Guise. 

La bipolare origine dell’auricolo-temporale ec gli intimi rapporti di que- 
sto nervo con l'arteria meningea media, lasciarono un po’ perplessi nell’ac- 
cettare la exeresi del capo centrale del nervo, malgrado i buoni risultati otte- 
nuti da Diculafé (1), mentre l’alcolizzazione della terza branca del quinto, 
alla base cranica, sembrò eccessiva misura, tanto più che nel riferimento 
datoci da Stropeni (8), propugnatore del metodo, si rileva come la fistola 
residuasse, dopo il trattamento anche ripetuto, sebbene da questa non gemesse 
più saliva mista a pus, ma soltanto pus. 

E”, d'altronde, ammissibile che se la exeresi non realizzi sempre lo strap- 
pamento deile radici del nervo, ne induca alterazioni ascendenti nell’intima 
struttura di questa, per cui pensare che l’alcolizzazione diretta possa rispon- 
dere al prefisso scopo, con analogo meccanismo isto-patologico, sembra cosa 
comseguenziale, e di ragionevole attuazione. 
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Caso clinico. - Guastatore Giordano Michele da Frattamaggiore, classe 1920, at- 
tualmente in servizio presso il I Battaglione 10° Reggimento genio, Capua. 

Padre e madre, morti di malattie imprecisate; nuila d’'importante nel gentilizio. 

Individuo di buona costituzione scheletrica e muscolare, abito longiiineo. Riferisce 
di non aver sofferto alcun male, ad eccezione dei comuni esantemi dell'infanzia. Nel 
1940 subì un intervento chirurgico per ernia. Niente di patologico nei vari organi ed 
apparati. 


L'attuale malattia risale al mese di aprile c. a., quando l’infermo incominciò ad 
avvertire dolori alla narice ed al mascellare di destra, per cui venne inviato in osser- 
vazione dal Corpo all'Ospedale militare di Torino; i sanitari !o riscontrarono affetto, 
a quanto dice l’infermo, da sinusite mascellare e lo sottoposero ad intervento opera- 
torio (via bucco-nasale). Durante la fine della degenza, allorchè era quasi guarito dei 
postumi operatori, il p. notò che la guancia destra, diveniva tumefatta e si andava arros- 
sendo. Dopo qualche giorno gii venne aperta una raccolta nella sede suddetta, e di 
lì a qualche settimana fu dimesso in licenza di convalescenza di mesi due, nella sede 
della ferita chirurgica permaneva solo un piccolo orifizio fistoloso secernente, Ritor- 
nato al Corpo veniva inviato all'Ospedale militare di Roma, dove otteneva ancora due 
mesi di licenza di convalescenza, Espletata la convalescenza e rientrato al Corpo fu 
mandato all'Ospedale militare di Napoli, da cui usciva con altri 20 giorni di convale- 
scenza. Finita la convalescenza poichè dall’orifizio fistoloso continuava a gemere no- 
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tevole secrezione, venne diretto, tramite Ospedale militare di Caserta, all'Ospedale mi- 
litare di Aversa. 

Presenta attualmente sulla linea trago-commissurale di destra, nella cute della guan- 
cia un orifizio fistoloso da cui fuoriesce della secrezione purulenta mista a saliva, La 
cute circostante è di colorito normale ed infossata in corrispondenza dell'orifizio sud- 
detto; vi è una adenite latero-cervicale satellite; niente .Ji notevele all'impalcatura sche- 
letrica, come risulta arche da esame radiografico, Si medica a piatto, con pomata allo 
streptosil; dopo alcuni giorni, persistendo la secrezione, Nuzzi pratica l’alcolizzazione 
del nervo auricolo-temporale, iniettando nel sottocutaneo 2 cc. di alcool, fra trago ed 
orifizio auricolare all'altezza del condilo mandibolare. Lieve reazione locale, Al terzo 
giorno dalla fistola non geme più saliva, ma solo poco pus. 

In quindicesima giornata anche la secrezione purulenta è esaurita, e il tramite fi- 
stoloso appare riparato. La guarigione permane all'uscita del p. dal Reparto (10 no- 
vembre 1942), dopo oltre un mese dall'alcoolizzazione, 
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Varia è la etiologia della tistola salivare a seconda che provenga da un 
fatto patologico (carcinoma, actinomicosi, lupus, sifilide, necrosi da calcolo); 
o da una causa traumatica (ferita, asportazione di neoplasia, plastica facciale, 
incisione chirurgica di raccolte, ecc.); nè mancano nella letteratura cause di 
fistole congenite, quali quelle riportate da Jalaguier (3). 

Sono registrate, ma meriterebbero una particolare valutazione sopra- 
tutto rispetto alla patogenesi e all’anatomia patologica, le fistole provocate 
da ascesso dentario (Mauclaire), e quelle consecutive a mastoidectomia 
(Schreiber). 

L’idea di guarire la fistola mediante legatura del dotto di Stenone venne 
proposta da Dupuytren, fu accertata da Velpeau, e praticata da Vibor e 
Braman, ma si realizzò per lo più con insuccesso, perchè si ebbero casi di 
ritenzione, e consecutiva infezione suppurativa. 

Riesce facile intendere il valore ed apprezzare i risultati dei diversi pro- 
cedimenti cruenti o non cruenti usati dai vari AA., in epoca a noi più pros- 
sima, per ottenere il prosciugamento della ghiandola, giacchè questi proce- 
dimenti possono mettersi in relazione con direttive basate sulla osservazione 
anatomica e sul controllo sperimentale di quanto succede nella ghiandola, 
dopo l’impiego delle diverse terapie. 

Ferrarini (2), con lavori sperimentali compiuti nei cani riferisce su la 
resezione e la legatura del dotto, e dimostra che un vero processo di atrofia 
sussegue all'atto chirurgico. Successivamente Tait con altro contributo spe- 
rimentale (cani, ratti, conigli) documenta una necrosi atrofica, secondaria 
all’ostruzione del dotto, e la dichiara proporzionata nella sua estensione al 
grado e alla durata della occlusione provocata. 

Sull’uomo le osservazioni di Pietri (7) confermano però senza dimostra- 
zione istologica l’atrofia secondaria alla legatura del dotto, e la dichiarano 
precoce, specie nei casi (rari) in cui la fistola non sia sede di un processo infet- 
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tivo; la inattività della ghiandola sarebbe rapida e permanente dopo i trau- 
matismi. Îl tessuto parotideo apparve sclerotico al taglio, ed aderente al con- 
nettivo ambientale, al prefato A., mentre, come riferisce F. Lemoyne (4) 
nelle ricerche di F. S. Lee, il connettivo andrebbe incontro a un processo di 
ipertrofia serrata, analogamente a quanto accade dopo la sezione della cor- 
da del timpano, nella quale condizione, però, se è vero che le cellule mucose 
tendono a perdere le loro caratteristiche morfologiche ed a scomparire, quel- 
le sierose in buona parte rimangono e dimostrano conservare una certa atti- 
vità secretoria. 

Cole, pertanto, valutando la reattività dei connettivi alle irradiazioni, 
suggerì l’impiego della terapia X, e del radium nei casi in cui la legatura del 
dotto si dimostrasse impraticabile ed insufficiente, e Burnam di Baltimora, 
avendo attuato questa idea, riferisce che in primo tempo si ha una reazione 
violenta e molto cospicua dei tessuti: gonfiore massivo della guancia, turgore 
de!la ghiandola, e, in secondo tempo, si verifica un’atrofia progressiva del 
parenchima che verrebbe sostituito gradualmente da tessuto fibroso. 

Sarebbe superfiuo riferire i tentativi di valore puramente storici prati- 
cati dagli antichi, quali la compressione della ghiandola raccomandata da 
Maisonnener, e l’impiego di caustici o di agglutinanti, e della foglia d’oro 
di Malgaigne, nè ricorderemo naturalmente la compressione della carotide e 
l’asportazione sic et simpliciter della ghiandola, ma ci piace accennare senza 
commenti ad un lavoro di Molliere di Lione, che risale al 1884 (citato da 
Pietri), in cui si parla di iniezione intraparotidea di olio fenicato, analoga- 
mente a quanto dice di aver praticato Cocchieri usando la trementina. Va ri- 
cordato, però, tra i veri trattamenti chirurgici, quello eseguito da De Guise 
e che va sotto il suo nome, sebbene pare fosse conosciuto già in epoca pre- 
cedente, consistente nell’escissione della fistola con isolamento del capo cen- 
trale del dotto e reimpianto di questo, per trasposizione, nella mucosa orale, 
previa legatura e fissazione con fili di seta; la successiva necrosi stabilizze- 
rebbe una fistolizzazione endorale. Tale processo è applicabile, naturalmente 
molto di rado, e cioè solo quando la fistola non è infetta, ed il dotto non sia 
ulcerato e distrutto in parte da processi ulcerativi o neoplastici; nei quali casi 
troveranno più favorevole applicazione i piani operatori di Nicolavi, Lan- 
gebeck, Kaufman, Braun, ecc. 

Notizie bibliografiche precise e dettagliate, in merito, sono riportate 
estesamente in un articolo di Dieulafé (1), e nel lavoro di Pietri, sulla scorta 
della tesi di Rousseau, che racchiude la bibliografia completa sullo argomento. 

A titolo di riferimento ricordiamo Benedict che sembra sia riuscito a 
guarire una fistolizzazione causata da una gomma sifilitica mediante la 
escissione e la sutura. 

Caevardine pare abbia potuto, a quanto riferisce, estirpare la ghiandola, 
dopo avere escissi e rispettati i rami del facciale: ad una temporanea paralisi, 
seguì Ja ripresa definitiva ed il ripristino della mimica. 
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Cole, Lriamilton, Jennings e altri vantano dei successi avendo drenato 
verso la bocca il capo centrale del dotto, secondo tecniche operative diverse, 
ma che si riportano a quella fondamentalmente sostenuta da De Guise. 

In perfetta antitesi col concetto antico di conseguire l’atrofia della ghian- 
dola mediante la compressione, Konincjy (9) raccomanda il massaggio e 
l’aria calda, adducendo a merito di questa un più vivace ricambio locale dei 
tessuti, azione’ paragonabile a quella indotta dai caustici, ed un'azione anal- 
gesica che favorisce l'arresto della secrezione stessa, attraverso un meccani- 
smo nervoso riflesso, assai verosimile e paragonabile a quello provocato dalla 
neuroexeresi alla Leriche (5), o dalla sezione fisiologica temporanea (Nuzzi, 
l. c.) ottenuta con l’anestesia tronculare del dentale inferiore, o prolungata, 
se non definitiva, realizzata con l’a!lcoolizzazione della branca mascellare 
inferiore. 

Preceduto da un lavoro di Aigrot sull'anatomia del nervo auricolo-tem- 
porale e sulla distribuzione di questo, Leriche nel 1915 pubblicò un caso di 
avulsione del nervo con successiva atrofia della ghiandola, e, successivamente, 
Dieulaté (1917) ne comunica undici casi con risultato positivo (1° caso: ces- 
sazione immediata della secrezione; negli altri, da 5 a 8 giorni); Weitz ri- 
porta un caso di fistola datante da venti mesi, e curata radicalmente con detto 
metodo; ‘Tromp ne ricorda altri 3 casi personali. 

Nel 1920 la bontà del metodo fu indirettamente confermata dalla alcoo- 
lizzazione (cc. 3 d'alcool) della 3° branca del 5°, operata nel forame ovale da 
Stropeni, e ripetuta due volte. 

Nel 1935 Nuzzi tracciò i limiti della inquadratura anatomo-fisiologica 
riguardante le vie della sensibilità e della motilità ricorrente verificatasi fra 
V e VII nervo cranico, ricordando i rapporti che con queste fomazioni hanno 
gli clementi parasimpatici nonchè le fibre efferenti del nucleo salivare supe- 
riore e del nucleo salivare inferiore, parallelamente allo schema di Delmas e 
Laux. Riportiamo dallo scritto precitato quelle nozioni che illustrano la fun- 
zione «lel nervo auricolo-temporale ed il meccanismo di azione dei rami 
secretori che da questo si partono per portarsi alla parotide: ciò allo scopo di 
fornire gli elementi di base dottrinaria che si relazionano alia pratica della 
alcoolizzazione del nervo auricolo-temporale, da noi escogitata ed usata. 

Il nervo auricolo-temporale, o temporale superficiale, si stacca dalla 
porzione posteriore del n. mascellare inferiore, con due radici che abbracciano 
l'arteria meningea media, per poi dirigersi in dietro ed in fuori verso il 
collo del condile mandibolare e passare, fra tubercolo zigomatico e condotto 
uditivo esterno, verso la regione temporale. 

Questo nervo possiede anastomosi oltre che con una branca discendente 
del nervo dentale inferiore, anche col nerve temporo-facciale, branca termi- 
nale superiore del facciale. A sua volta il dentale inferiore ha un paio di rami 
anastomotici col nervo linguale, il quale ultimo ne possiede uno con la corda 
del timpano, ramo del facciale, ed un altro con il grande ipoglosso, oltre i 
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rami che lo rapportano al ganglio simpatico sottomascellare ed al ganglio 
simpatico sottolinguale. L’auricolo-temporale ha, inoltre, altri numerosi filuz- 
zi che si uniscono ad alcune fini terminazioni del trigemino, presso la regio- 
ne sottozigomatica. In tal modo risulta un duplice circuito nervoso, attraverso 
cui si compie il meccanismo della sensibilità e della motilità ricorrente fra 
V e VII. 

Dal simpatico intra-assiale si portano alla catena latero-vertebrale fibre 
afferenti attraverso il nervo intermediario di Wrisberg, il ganglio genicolato, 
il facciale, la corda del timpano, il linguale per raggiungere quindi il gan- 
glio sottomascellare e quello sotto linguale. 

L'origine di tali fibre si rintraccia nel nucleo salivare superiore (VII) 
mentre sono del nucleo salivare inferiore (IX) quelle che si accompagnano al 
glosso-faringeo stesso, le quali dopo aver attraversato il ganglio di Andersch, 
per il nervo di Jacobson e per il nervo piccolo petroso superficiale, vanno a fare 
sinapsi nel ganglio otico di Arnold. 

Unitamente al linguale decorrono quelle fibre simpatiche che, dopo 
essersi anastomizzate con la corda del timpano, andranno a distribuirsi con 
funzioni vasodilatatrici e secrettive alla ghiandola sottomascellare ed a quella 
sottolinguale. 

ttraverso piccoli gangli intraghiandolari si distribuiscono alla parotide 
i rami secretivi provenienti dall’auricolo-temporale, ma non è da escludersi 
che vi arrivino fibre secretorie provenienti dal facciale, lungo l’anastomosi esi- 
stente fra il temporo-facciale e l’auricolo-temporale. 

Da quanto si è ricordato è da ammettersi che la sezione fisiologica (0 
tanto più quella da alcolizzazione) della 3" branca del V, e specificatamente 
del ramo auricolo-temporale, possa inibire la secrezione parotidea. La inter- 
ruzione della conducibilità di questo ultimo nervo, i cui rapporti di unione 
col VII non sono trascurabili, assicurerebbe in linea di massima, il blocco delle 
fibre comunque provenienti e dirette alla parotide stessa. 

Il caso clinico su cui abbiamo riferito ha dato conferma alle nostre pre- 
messe, provandoci che la fistola salivare da ferita infetta del dotto di Stenone. 
può guarire mediante l’alcoolizzazione del nervo auricolo-temporale, propo- 
sta ed attuata da Nuzzi. 


Riassunto, — L’A., a proposito di un caso di fistola salivare infetta del dotto di 
Stenone, ricorda le varie terapie usate e dà un rapido sguardo analitico alla letteratura 
sull'argomento. Illustra una nuova pratica curativa, proposta ed eseguita da Nuzzi, 


consistente nell’alcoolizzazione del nervo auricolo-temporale. Il caso trattato è stato 
coronato da successo, 


Zusammenrassune, — Bei Besprechung des Falles einer infizierten Speicheldriisen- 
fistel des Stenonianischen Ausfiihrungsganges, erwahnt der Verfasser die verschie- 
denen zu deren Heilung angewandten Behandlungsmethoden und analysiert dabei 


kurz die darauf beziigliche Literatur. Er beschreibt sodann eine neue, von Nuzzi vor- 
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geschlagene und durchgefuhrte, auf Alkoholisation des Schlifen-Ohren Nervs beru- 
hende Behandlungsmethode, die in dem vorgliegenden Fall augzewendet wurde und 
anstandslos zur Heilung fuhrte. 
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DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ MILITARE 


SOPRA UN SUPPOSTO OLIO DI CREOSOTO 
E SUL CREOSOTO GREGGIO SOLUBILIZZATO 
QUALE NUOVO DISINFETTANTE 


Pirtro Parmirio, maggiore chintictarmacista, cano delli sezione chimica ce farmacia, 


La quantità dei disinfettanti richiesta in questo periodo di emergenza 
è veramente ingente. Come è noto, le sostanze più largamente usate sono 
quelle di maggiore disponibilità sul mercato nazionale e di prezzo minore. 

La disponibilità del cloruro di calce come disinfettante dipende sia dalla 
quantità del cloro che può essere attribuita ai servizi sanitari, sia dai suoi altri 
molteplici usi. 

Il fenolo è conteso fra le industrie chimiche, ie farmaceutiche e le appli- 
cazioni igieniche, ed altrettanto è da dire per l’olio di catrame e la formaldeide, 

Ad aggravare le possibilità della produzione di sostanze per la grande 
disinfezione, intervengono i saponi di resina ed i saponi in genere, i quali, 
pur essendo indispensabili per disperdere stabilmente nell’acqua i disinfet- 
tanti non solubili in essa, sono oggi di difficile approvvigionamento. Si deve 
nondimeno considerare che la difesa degli eserciti e delle nazioni contro le 
malattie infettive, reclama l’attuazione, su vasta scala, non soltanto delle 
provvidenze profilattiche individuali e collettive, ma altresì della disinfe- 
zione con sostanze di sicura azione e di larga disponibilità. 

Soluzione ideale sarebbe quella di poter trovare prodotti solubili in 
acqua, di basso costo, di sicure proprietà antisettiche, di facile e continuativo 
approvvigionamento. Ma questa guerra mondiale che va abituando dovunque 
all'adozione di soluzioni di pratica efficenza, sibbene non sempre aderenti 
alla perfezione desiderata, ha spinto, anche nel campo dei disinfettanti, verso 
la ricerca di prodotti nuovi in possesso dei requisiti fondamentali per essere 
usati nella grande disinfezione degli ambienti e degli accampamenti. 

A! fine di destinare l’olio di catrame in settori attualmente più premi- 
nenti, è stato posto recentemente a disposizione della Sanità Militare un con- 
siderevole quantitativo di olio di creosoto, per la sua utilizzazione nella gran- 
de disinfezione. 

Avendo dovuto esaminare tecnicamente il caso, ritengo utile esporre 
nella presente nota i risultati relativi. 

Come è noto col nome di creosoto si indicano le frazioni fenoliche a 
punto di ebollizione elevato del catrame di carbon fossile o di alcune va. 
rietà di lignite. E’ dunque un nome evidentemente improprio, in quanto 
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attribuito ad un prodotto minerale, mentre farebbe pensare ad un derivata 
vegetale proveniente dalla distillazione del catrame di faggio. 

All’analisi, questo olio di creosoto in esame, ha dato i seguenti ri- 
sultati : 

Liquide mobile di colore rosso bruno, di reazione acida al tornasole, 
limpido, con odore cutramoso. Miscibile con l'alcool, con l’etere, col clo- 
roformio e col benzolo. 

Soiubile a freddo nella proporzione dell’87 ‘% in una soluzione acquosa 
di soda caustica al 18 ‘%. 

Fra 200° e 22c' C. distilla il 70 %.. 

D.;°= 1.050. 

Indice di rifrazione a 20° C. = 1,702. 

Grado termosclforico: 37. 

Punto di congelamento = non si soli.lifica nemmeno a — 20° C. 

Ricerca dei fenoli: positiva specialmente per quanto riguarda i derivati 
del pirogallolo. 

Titolo fenolico: 90 % espresso in fenolo. 

La particolarità più saliente è la fortissima solubilità (87 % a freddo) 
nella soluzione di soda caustica al 18 %. Essa depone in senso negativo per 
l’identificazione come « olio di creosoto» di questo prodotto, essendo noto 
che gli olii di catrame minerali in genere e il derivato della loro rettifica- 
zione, noto con l’impropria denominazione di olio di creosoto, non si sciol- 
gono nelle liscivie alcaline del titolo 10 +20 % sotto forma di soluzione 
stabile neile alte concentrazioni necessarie a conferire loro sicure proprietà 
disinfettanti neile diluizioni acquose dell’ordinario pratico impiego dal 3 
al 10%. E’ infatti ben noto che gli olii di catrame minerale, materie prime 
per ottenere le creoline e il creosol liquido e solido, debbono essere conve- 
nientemente dispersi in soluzioni acquose di saponi di resina per dar luogo 
ai disinfettanti liquidi e solidi noti coi nomi di creolina e creosol. Tali olii 
di catrame minerale sono ben scarsamente solubili nell'acqua tanto che di- 
battuti con essa le conferiscono solo lievi proprietà batteriostatiche ma non 
antisettiche. Sono anche pochissimo emulsionabili nelle liscivie alcaline e 
l’emulsione è di brevissima ed imperfetta stabilità. 

Il cosidetto olio di creosoto oggetto della presente nota ha, a differenza 
del vero olio di creosoto minerale proveniente dalla distillazione del ca- 
trame di carbone o di lignite picea, la pregevole proprietà di essere stabil- 
mente e fortemente solubile, 87 %, nelle liscivie alcaline al 10-20 %. Esso 
non è pertanto olio di creosoto minerale perchè questo, nei riferimenti del 
suo pratico uso come disinfettante acquoso, è di impossibile impiego quan- 
do, come ora, non si possa sempre e largamente disporre degli opportuni 
suoi emulsionanti acquosi quali il sapone di resina, i saponi in genere, o 
gli alcoli superiori solfonati. L'olio di creosoto minerale non è solubile nel- 
l’acqua e nelle liscivie. E° pertanto evidente che l’olio di creosoto in que- 


454 


stione non è di matura minerale, appunto per la sua proprietà di essere for- 
temente e stabilmente solubile nelle liscivie alcaline. 

Siccome poi alla ricerca sistematica dei principali costituenti chimici 
del prodotto di cui trattasi è risultato presente anche il guaiacolo, ho rite- 
nuto di dover procedere alla sua precisa identificazione. Anzitutto si è effet- 
tuata una depurazione mediante ripetute soluzioni in liscivia e separazioni 
con acido cioridrico dalla soluzione alcalina. Finalmente, con rettificazione 
mediante distillazione frazionata, sono state ottenute le seguenti frazioni: 

1* frazione costituita da guaiacolo e creosolo; 
2° frazione costituita da creosoli e xilenoli. 

Il prodotte finale depurato ha un punto di ebollizione compreso fra 
200 + 225° C., contiene il 50-60 % di guaiacolo, creosoli, e xilenoli; non 
solidificante nemmeno a — 20° C., solubile 1:120 in acqua bollente, solubi- 
lissimo stabilmente nelle liscivie caustiche al 10-+20%; solubile nei princi- 
pali solventi organici; reagisce positivamente in azzurro, verde, bruno in 
soluzione acquosa e in viola, azzurro, verde, bruno in soluzione alcalina, 
col cloruro ferrico. 

E’ evidente che questo prodotto impropriamente denominato olio di 
creosoto e proposto come materia prima per ottenere sostanze destinate alla 
grossa disinfezione degli ambienti degli accampamenti e delle stalle, non 
deve essere considerato olio di creosoto di catrame minerale sibbene, in base 
a quanto ho esposto in questa nota, creosoto greggio di catrame vegetale. 

Vista poi la pregevole proprietà di questo creosoto greggio di essere 
fortemente e stabilmente solubile nelle liscivie caustiche fino all’elevato te- 
nore dell’87 % nella soluzione di soda caustica a 10-20 %, ho pensato che 
esso può essere utilizzato come pregevole materia prima per la fabbrica 
zione di disinfettanti in semplice soluzione acquosa alcalina, senza l'esigenza 
di dover usare sostanze disperdenti costose ed oggi presso che introvabili, 
quali la colofonia l’oleina, la resina e simili, necessarie per ottenere i saponi, 
o gli alcoli superiori solfonati, che sono i mezzi disperdenti necessari a di- 
stribuire la fase dispersa (oli di catrame o fenoli) nel mezzo disperdente 
acquoso. 

Per quanto concerne l’uso dei disinfettanti nel servizio sanitario mi- 
litare (in tempo di guerra per ovvie ragioni, il consumo dei disinfettanti 
presso le Forze Armate è enorme) è da rilevare inoltre che presentemente 
tanto la soluzione saponosa di formolo, quanto la soluzione saponosa di fe- 
nolo e di creosoli sono di difficile approvvigionamento anche per la scarsità 
sul mercato nazionale della formaldeide, dei fenoli e degli olii medi di 
catrame, sostanze indispensabili ad altre industrie ed esigenze belliche pre- 
minenti. 

Ho potuto invece constatare che usando il creosoto greggio, il quale 
per la larga disponibilità che l’Italia e la Germania hanno di cascami pro- 
venienti dalla lavorazione del faggio rappresenta una materia prima non 
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disprezzabile nel settore dei disinfettanti, si ottiene con semplice, spedita ed 
economica tecnica, un ottimo disinfettante col seguente procedimento già 
tradotto in pratica presso l’Istituto Chimico-Farmaceutico Militare: in chi- 
logrammi trecento di acqua di fonte si fanno sciogliere, agitando, chilo- 
grammi duecento di soda caustica commerciale del titolo di circa l’80 % in 
NaOH, ottenendosi così una liscivia della dis = 1,33 +1,35 che contiene 
il 30-+32 % circa di NaOH. In questa soluzione appena ottenuta e perciò 
ancor calda, nota col nome di liscivia dei saponai, si gettano, agitando con- 
tinuamente, chilogrammi 500 di crecsoto greggio. La soluzione avviene per- 
fettamente ed è accompagnata da elevazione termica ed imbrunimento molto 
accentuato. Si ottiene così un liquido sciropposo bruno, stabilissimo, solubile 
in tutte le proporzioni con l’acqua, il quale ricorda l’odore del creosoto. 


DETERMINAZIONE QUANTITATIVA DEL cREOSOTO. — Per determinare quan- 
titativamente il creosoto nella soluzione acquoso-alcalina ottenuta come so- 
pra ho detto, si procede nel seguente modo: in un cilindro graduato a 
t. s. da 50 cc. si introducono ce. 20 del liquido sciropposo in esame e poi 
cc. 20 di acido solforico r:1. Si chiude, si agita dolcemente e si legge, dopo 
raffreddamento, l’altezza dello stato oleoso. Esso non dovrà essere inferiore 
ai 10 cc. Indicando con a il numero dei cc. dello strato oleoso il contenuto 
di creosoto greggio percentuale è dato da a * 5. 


DETERMINAZIONE QUANTITATIVA DEI FENOLI. — In un imbuto separa- 
tore si introducono cc. 10 dell'olio separato con le modalità descritte nella 
precedente determinazione e poi cc. 20 di etere; per ultimo si aggiungono 
cc. 20 di soda caustica al 10 %. Si agitano dolcemente i liquidi. Così fa- 
cendo i fenoli e il creosoto si sciolgono nella soda mentre che l’etere estrae 
gli idrocarburi del tipo del petrolio e della paraffina e le sostanze estranee 
insolubili nella soda. Separato lo strato acquoso si lava per due volte l’etere 
con 10 cc. di soda caustica al 10 % e si separano successivamente i due strati 
acquosi unendoli al primo. Ciò fatto l’etere si getta. Si trasporta, allora, nel 
separatore il liquido complessivamente ottenuto, lo si acidifica nettamente 
con acido cleridrico diluito 1:4, si aggiungono 20 cc. di soluzione satura di 
cloruro sodico e si estrae più volte con etere etilico. Le soluzioni eteree si 
riuniscono in un matraccio tarato, si distilla l’etere e si pesa il residuo dopo 
completa eliminazione dell’etere. 

Dovrà ottenersi un residuo fenolico pari al 75 % dell’olio sottoposto 
al saggio. 

Per quanto concerne l’azione disinfettante, il controllo effettuato nel- 
l’Istituto di igiene della Scuola di Applicazione di Sanità Militare, ha ri- 
velato che la soluzione alcali-caustica di creosoto greggio, oggetto della pre- 
sente nota, cimentata di fronte a batteri dimostra di possedere un potere di- 
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sinfettante migliore anche di quello ottenuto con la soluzione saponosa di 
fenolo. Sono stati praticati saggi alle diluizioni dell’1 4, del 255% del 
5%, del 10%. La diluizione in acqua preferibile è quella al 5% e il disin- 
tettante così diluito è stato saggiato sulle seguenti specie batteriche: staphi- 
lococcus pyogenes aureus, bacterium coli commune, corynebacterium 
diphteriae. 

Dal controllo suddetto risulta provato che il creosoto di cui trattasi, 
nella soluzione da me proposta, deve considerarsi un buon disinfettante alla 
diluizione in acqua del 5 %. Esso può essere usato per le comuni disinfe- 
zioni delle latrine, degli urinatoi, delle stalle, dei cortili e degli accampa- 
menti. Ben si comprende che l’odore penetrante e persistente del creosoto 
così solubilizzato, rimane anche alla diluizione del 5% e perciò il disinfet- 
tante non è indicato per locali chiusi o poco ventilabili. 

Il pregio di questo nuovo disinfettante dipende dalla facilità della sua 
preparazione, dal basso costo e dallo svincolo di dovere usare resinati, saponi 
o alcoli solfonati per emulsionare o disciogliere il creosoto greggio. 


Riassunto. — L'A., dopo aver preso in esame un supposto olio di creosoto posto 
a disposizione della Sanità militare come materia prima, ha potuto stabilire, attraverso 
l’identificazione, che detto prodotto impropriamente denominato olio di creosoto, non 
dev'essere considerato olio di creosoto di catrame minerale, sibbene creosoto greggio 
di catrame vegetale. Dopo averne studiato le caratteristiche, l'A. fissa i metodi per la 
sua utilizzazione come disinfettante per le grandi disinfezioni, di basso costo e senza 
vincolo di dover usare resinati, saponi o alcali solfonati. 

La soluzione acquosa ottimale per l’uso di tale preparazione è indicata nel 5 %, 
in seguito a controlli esperiti presso l’Istituto d’Igiene della Scuola di Applicazione 
della Sanità militare, i quali hanno dimostrato che la soluzione alcali-caustica di creo- 
soto greggio di catrame vegetale, alla diluizione predetta, rivela un potere disinfettante 
migliore anche di quello ottenuto con la soluzione saponosa di fenolo. 


170° OSPEDALE DA CAMPO D'ARMATA 


Direttore: capituno medico: dott, AM resse Brzzanki 


SUL PERIODO PIU FAVOREVOLE PER ESEGUIRE 
LO STRISCIO DI SANGUE NEI MALARICI 


Dott, Limnirio Dora, tepente Melico, assistente volontario della R, Clinica medica di Padova. 


In numerose Unità Sanitarie presso le quali ho avuto occasione di pre- 
stare servizio, ho potuto constatare come sia ormai invalso l’uso di eseguire 
lo striscio di sangue per la ricerca del parassita, proprio durante l’accesso. 
Ed io stesso ho seguito per un certo periodo, tale consuetudine, fino a che mi 
sono accorto che non sempre i reperti corrispondevano alle aspettative, e che 
invece l'esame dello striscio di sangue eseguito al di fuori dell'accesso dava 
risultati più frequentemente positivi. E che le cose debbano andare effettiva- 
mente così ce lo insegna la conoscenza del ciclo biologico del parassita e il 
fatto ormai ben noto ed accertato che il « brivido che inizia l’accesso febbrile 
nella malaria corrisponde al momento della riproduzione o moltiplicazione, 
che dir si voglia, dei parassiti malarici; e quindi al momento in cui diven- 
tano liberi nel sangue » (Grassi). 

Pertanto è stato mio intento, eseguire qualche ricerca per stabilire, se 
possibile, il momento più adatto per la ricerca del parassita. 

Dando uno sguardo alla letteratura a questo proposito, si trova che le 
opinioni sono assai discordanti, 

La ricerca del parassita ha suscitato l'interesse di numerosissimi ricer- 
catori i quali si sono tuttavia occupati più che altro del metodo di colora- 
zione o di speciali accorgimenti per mettere più facilmente il plasmodio, in 
evidenza, Tutt'altro che numerose e affatto concordi sono le indicazioni 
offertezi dai vari AA. sul momento più favorevole per eseguire uno striscio 
di sangue in individuo che presenti un accesso malarico, 


Laveran, lo scopritore del plasmodio (1880), dice testualmente: « Sur 79 examens 
faites peu de temps avant des acces, j'ai trouve les parasites dans tout les cas; sur 286 
examens fait pendant des acces, je les ai trouve 213 fuis, sur 164 examens fait quelques 
heures apres un acces de fievre, je les ai trouve 141 fois. C'est donc un peu avant les 
accés au bien au debut des accés que l’examens du sang doit étre fait lorsqu’on se pro- 
pose de rechercher les parasites », 


Celli dice semplicemente che per la terzana benigna e quartana si possono seguire 
in circolo tutte le forme del parassita, mentre per la estivo-autunnale ciò è assai più 
difficile, perchè l'evoluzione ha luogo negli organi interni. 


Note. - Le ricerche contenute nel presente lavoro sono state eseguite in Dalmazia e su casì di 
malaria terzana benigna: potrebbero pertanto non trovare conferma in altre regioni dove prevalga la 
terzana maligna o la quartana, 
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Secondo Grassi durante il brivido e quando la febbre sale di regola si trovano sol- 
tanto i piccoli anelli e spesse volte in tale periodo il reperto è del tutto negativo. 

Marchiafava ritiene che per autorizzare il medico a parlare di risultato negativo, 
l'esame del sangue deve essere stato accurato, paziente, sopra parecchi preparati ben 
riusciti nei vari periodi della febbre e della apiressia e che non è sufficiente a ciò un 
esame fatto in fretta ed in un solo periodo dell'accesso, specialmente in quello della 
invasione. 

Zavattari sostiene che il prelevamento del sangue non può essere praticato indiffe- 
rentemente in qualsivoglia momento, ma è conveniente che sia compiuto un'ora o più 
prima dell’insorgere dell’accesso febbrile, perchè è in questo periodo che i parassiti 
si possono mettere più facilmente in evidenza. 

Izar nel « Trattato di medicina interna » di Ceconi non parla in particolare del 
momento per la puntura, ma ricorda che l’inizio dell'accesso febbrile, che dura gene- 
ralmente 5-9 ore, è legato alla sparulazione di numerosi globuli rossi parassitati. 

L'acme delia febbre è invece caratterizzato da numerosi giovani schizonti con rare 
forme adulte in ritardo. 

Jemma nel « Trattato di Pediatria » di Feer si esprime così: « E' preferibile pro- 
cedere alla ricerca nell’'acme dell’accesso, mai all’inizio ». 

Per Cannata invece, nel « Trattato di Pediatria » di Frontali, il momento più op- 
portuno per il prelevamento del sangue è sul principio dell’accesso febbrile. 

Miihlens nella « Clinica Moderna » di Klemperer scrive che nello stadio del bri- 
vido e della febbre si riscontrano nel sangue periferico in prevalenza le forme di divi- 
sione (morula) e le forme anulari. 

Per Ascoli è nel periodo febbrile che la ricerca riesce di solito positiva; ma può 
dare buon frutto anche nella apiressia e nel completo benessere e rimanere sterile pur 
con febbri forti e protratte. 


Come si vede da questa breve rassegna bibliografica non è facile orien- 
tarsi, in base a tante opinioni discordi; è perciò che ho creduto oppertuno 
di portare il mio modesto contributo a questo argomento, che riveste una 
certa importanza specialmente nel momento attuale in cui i nostri medici 
sono chiamati a prestare la loro cura in zone eminentemente malariche 
(Croazia, Dalmazia, isole dell'Egeo, Grecia, Albania). 

Molte volte essi si trovano in condizioni sfavorevoli o, perchè non sono 
in possesso di un buon microscopio con gli ingrandimenti adatti, o perchè 
sono costretti a « dare una semplice occhiata » al vetrino, essendo sovracca- 
richi di lavoro di questo genere, e ancora perchè non tutti possono avere 
una particolare competenza in ematologia e parassitologia; è soprattutto te- 
nendo conto di questi fatti che ho voluto redigere questa nota, con uno 
scopo eminentemente pratico, in modo che la ricerca possa venire eseguita, 
da tutti i medici in condizioni anche non adatte, con più probabilità di suc- 
cesso. 


* * * 


Prima di entrare nella esposizione delle mie ricerche ritengo utile ri- 
chiamare per sommi capi il ciclo biologico del parassita malarico, per espor- 
re alcune considerazioni teoriche. 
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Cido asessuato 0 schizogonico, - La zanzara infetta l'uomo, inoculandogli gli spo- 
rozoiti ossia parassiti malarici giovanissimi che provengono dall’elemento fecondato 
(zigote) nello stomaco della zanzara; questi penetrano nelle cellule del reticolo endo- 
telio dove si trasformano inizialmente in forme apigmentate che dànno origine poi 
a parassiti (merozoiti) di due tipi: 4) emotropi i quali invadono i globuli rossi e si 
trasformano in parassiti pigmentati iniziando il ben noto ciclo di sviluppo endoglo- 
bulare che determina gli accessi febbrili; 4) istotropi che ritornano nelle cellule del re- 
ticolo endotelio e come gli sporozoiti si sviluppano in forme apigmentate le quali da- 
ranno a loro volta origine ad altri merozoiti emotropi e istotropi (questo ciclo nel re- 
ticolo endotelio è una recente acquisizione di Raffaele), 

I parassiti emotropi (merczoiti) invadono i globuli rossi dove si accrescono a spese 
del protoplasma dell'elemento ospite (durante questo periodo si chiamano trofozoiti 
o schizonti) passando attraverso a diversi stadi. Il parassita in questo periodo di inva- 
sione è piccolissimo e va ingrandendo sempre più e, dotato di movimenti ameboidi, 
può naturalmente assumere le forme più strane (a castone a anello piccolo, medio, 
grande, bilobato, ecc.); in seguito il protoplasma comincia a mostrare dei granuli di 
pigmento e il nucleo si moltiplica (forma a rosetta o a margherita); si formano così 
altrettanti piccoli nuclei circondati da una parte di protoplasma e in tal modo vengono 
a formarsi tanti nuovi piccoli esseri (merozoiti) che, al momento della rottura del glo- 
bulo rosso, invadono il circolo sanguigno, dando luogo al brivido accessuale per pene- 
trare poi in altri globuli rossi e riprendere ja ioro evoluzione. 

Questi piccoli esseri che provengono dai trofozoiti e che prendono il nome di me- 
rozoiti, ricominciano il ciclo fino al nuovo accesso febbrile, Bisogna ricordare che il 
numero dei parassiti non aumenta necessariamente dopo ogni accesso, come si potrebbe 
pensare in base al fatto che un elemento maturo contiene 10, 16, 20 merozoiti; infatti 
in corrispondenza di ogni accesso febbrile avviene l'inclusione nei globuli bianchi di 
un certo numero di corpi in scissione (Golgi), e questo fatto e il fatto constatato da 
Bastianelli e Bignami che non tutte Je forme adulte vengono a sporulazione, ma che 
divenute in parte libere nel plasma muoiono, spiegano il perchè i globuli rossi invasi 
dalle giovani amebe durante l’accesso, non sono mai tanti quanti si aspetterebbero di 
vederne, dato il numero di forme adulte e delle forme di scissione preesistenti (Mar- 
chiafava). 

Il ciclo asessuato, che si compie solo nell'uomo dura per il parassita della terzana 
benigna (plasmodium vivax) e maligna (laverania malariae) 48 ore, per il parassita della 
quartana (plasmodium malariae) 72 ore. 


Ciclo sessuato o sporogonico. - Ad un certo momento del ciclo asessuato alcuni 
trofozoiti subiscono una deviazione evolutiva e anzichè subìre le trasformazioni verso 
le forme a rosetta evolvono verso speciali elementi detti gametociti, perchè rappresen- 
tano gli elementi sessuali, microgamete (maschile), macrogamete (femminile). 

Per questi elementi destinati alla riproduzione della specie, la fecondazione può 
avvenire solamente nello stomaco della zanzara; pertanto se una zanzara punge un in- 
dividuo che non abbia ancora in circolo i gametociti, non sarà mai infettante; se in- 
vece la zanzara introduce con il sangue ingurgitato i gametociti, questi nel suo stomaco 
subiscono delle trasformazioni per le quali il microgamete sotto forma di flagello pe- 
netra nel macrogamete fecondandolo, e dando luogo a un nuovo elemento (zigote); 
questo genera a sua volta poi gli sporozoiti che giunti nelle ghiandole salivari della 
zanzara e inoculati nell'uomo, dànno origine al ciclo asessuato. 

I gametociti quindi si formano ne! sangue umano e sono perciò in esso reperibili, 
ma la loro fecondazione può avvenire solo nello stomaco della zanzara. 

Il periodo di tempo necessario perchè gli sporozoiti giungano nelle ghiandole sa- 
livari della zanzara è di circa ro giorni, 
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Il periodo di tempo perchè dopo la puntura della zanzara si manifesti il primo 
successo febbrile è pure di circa 10 giorni, ma può variare (periodo di incubazione). 

Sarà ancora opportuno ricordare che l'ematozoo della quartana, trovandosi in tutte 
le sue fasi di vita nel sangue circolante, può essere seguito con la osservazione seriale 
di molti preparati nelle sue diverse forme evelutive (Golgi); che questo fenomeno si 
verifica parzialmente per l'ematozo» delia terzana benigna (Antolisei); in corso di ter- 
zana maligna invece si trovano in circolo soltanto le forme giovani del ciclo asessuato 
mentre le adulte per lo più rimangono negli organi interni. 


La descrizione del ciclo biologico del parassita malarico si presta dun- 
que, in riferimento al mio scopo di lavoro, aile considerazioni seguenti. 

Nel sangue umano noi possiamo trovare tutte le più svariate forme del 
ciclo asessuato e le forme sessuate (eccezione fatta in generale per la febbre 
maligna), ma mentre il reperto delle forme sessvate è indipendente dall’ac- 
cesso febbrile, il reperto delle forme asessuate vi è invece intimamente legato, 
onde ci troveremo di fronte all’una o all'altra forma asessuata a seconda che 
l’esame del sangue venga eseguito durante o prima o dopo l’accesso. 

Se lo striscio viene praticato all’inizio dell'accesso, i merozoiti saranno 
o liberi nel plasma, o aderenti ai globuli rossi nel tentativo di penetrarvi, o 
finalmente gia inclusi nei globuli stessi. Ma i parassiti in questo momento 
sono giovani, « appena nati» della grandezza di : # 0 poco più (Businco) 
di forma discoide. In tal caso a meno che l’esaminatore non abbia una par- 
ticolare competenza in parassitologia, sarà facile incorrere in errori; a que- 
sto proposito Bignami ammonisce che per molti anni anche medici esperti 
nelle osservazioni microscopiche hanno sostenuto non essere i parassiti ma- 
larici nettamente distinguibili dalle alterazioni banali dei globuli rossi, Evi- 
dentemente dunque, almeno in teoria, l’accesso febbrile non è certo il mo- 
mento più consigliabile per eseguire l'esame del sangue. 

Naturalmente nel tempo che precede l’accesso ci troveremo di fronte 
al reperto di forme mature di scissione; nel periodo susseguente alla defer- 
vescenza invece si troveranno le forme giovani e solo più tardi le forme ma- 
ture che daranno origine, rompendosi, al nuovo accesso. 


* * * 


Questo l’andamento, almeno teorico, delle cose: ora mi sono preoccu- 
pato di eseguire una serie di ricerche allo scopo di vedere se al lato pratico 
gli avvenimenti seguano lo stesso ritmo; i risultati delle mie ricerche hanno 
confermato i dati teorici, salvo le debite eccezioni sulle quali mi intratterrò 
più oltre. 

Fra la numerosa casistica di malarici di questo ospedale ho esaminato 
20 casi, tutti di malaria terzana benigna; ho dovuto escludere la quartana 
e la terzana maligna per la scarsità di casistica; i pochissimi casi giunti nel 
nostro ospedale erano già stati diagnosticati e chininizzati altrove. 
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In questi 30 soggetti ho eseguito lo striscio 4 volte al giorno, quindi 8 
volte per ogni ciclo di 48 ore, e precisamente: all’inizio dell'accesso, dopo 
circa 8, 12, 18, 24, 30 ore e finalmente dopo 44 ore (ossia 4 ore prima del- 
l’accesso seguente); la ricerca in taluni casi è durata 48 ore (un ciclo), in altri 
96 ore (due cicli), sempre senza somministrazione di preparati antimalarici. 

Sarà oportuno ricordare che per inizio dell'accesso intendo i primi di- 
sturbi inerenti all'accesso febbrile e non solamente il brivido; in genere lac- 
cesso inizia con un periodo di freddo (brivido) che può durare da un quarto 
d'ora a mezz'ora e anche più; talora tuttavia l’inizio dell'accesso avviene 
a caldo e poi segue la reazione vasocostrittiva, e la temperatura interna in 
generale non solo si eleva rapidamente e notevolmente durante il brivido, 
ma di regola precede il brivido di un tempo più o meno lungo; ho premesso 
questa avvertenza per chiarire che il brivido non costituisce sempre l’inizio 
dell'accesso, ma talvolta però può anche costituirne la fine (Bignami). 

L'esame dei parassiti è stato eseguito con la comune tecnica dello stri- 
scio di sangue, su un vetrino con fissazione del preparato in alcool assoluto 
per 30° circa, e con colorazione di soluzione di Giemsa (1 gtt. su 1 cc. di 
acqua) per circa 60 minuti primi. 


I risultati ottenuti si possono esprimere sinteticamente come segue: 


a) Per quanto riguarda l'esame eseguito all’inizio dell'accesso o 1,2 
ore dopo l’inizio di esso: 
1° - in 4 esso ha dato un risultato negativo; 
2° - in altri 5 casi furono trovati solo rari elementi della grandez- 
za di ‘ w circa, interpretabili come parassiti malarici, ma comunque di dif- 
ficile interpretazione diagnostica; 
,  3°-in altri 13 casi si sono trovate rarissime forme ad anello pic- 
colo e rare forme asessuate mature (forme a margherita o a rosetta); 


4° - in altri 6 casi oltre a rare forme di anelli e a forme asessuate 
mature sono stati osservati gametcciti; 


5° - nei rimanenti due casi furono trovati numerosissimi anelli 
grandi con forme bizzarre pigmentate, e con rare forme asessuate mature 
(casi di malaria terzana benigna doppia). 


5) Con l’esame eseguito circa 4 ore prima dell'inizio dell'accesso si 
ottenne che: 
1° - nei casi di cui ai numeri 1, 2, 3 del gruppo a), erano ben vi- 
sibili rarissime forme ad anello grande pigmentate ritardatarie, e discreto 
numero di forme asessuate mature o quasi mature; 
2° - nei casi di cui al numero 4 gruppo a), sono state riscontrate 


numerose forme ad anello grande, forme asessuate quasi mature e game- 
tociti: 
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3° - nei due casi di terzana benigna doppia di cui al n. 5 grup- 
po a), numerose forme asessuate mature con forme ad anello medio e grande. 


c) Con l'esame eseguito circa 8 ore dopo l’inizio dell'accesso (quasi 
verso la fine dell’accesso) si ottenne che: 


(e) 


1° - in due dei 4 casi di cui al n, 1 gruppo a) la ricerca è stata 


negativa; 
2° - negli altri 2 dei 4 casi ho osservato pochi elementi ad anello 
piccolo; 
3° - nei casi di cui ai nn. 2 € 3 gruppo 2) forme a piccoli anelli; 
4° - nei casi di cui al n. 4 gruppo a), numerose forme a piccoli 


anelli con qualche rara forma asessuata matura; 


5° - nei due casi di cui al n. 5 gruppo a), numerosissime forme 
a piccoli anelli e discreto numero di forme ad anello grande e in via di 
maturazione. 
La ricerca per ogni vetrino è durata circa mezz'ora. 


d) Negli strisci eseguiti nelle rimanenti prese il referto è stato chia- 
ramente positivo con presenza di forme tendenti al tiro immaturo (piccole) 
o maturo (grandi) a seconda che si era meno o più lontani dall’accesso feb- 
brile passato, 


* * * 


Dai risultati di queste ricerche si può dunque dedurre che mentre negli 
strisci eseguiti prima o alla fine dell'accesso il reperto è stato sempre positivo 
(eccezione fatta per due casi alla fine dell'accesso) e per di più con forme di 
facile riconoscimento, negli strisci eseguiti all’inizio dell’accesso il reperto 
è stato meno frequentemente positivo e precisamente: negativo su 4, incerto 
su 5, positivo sugli altri 21. 

In questi ultimi casi però (esclusi i casi di terzana doppia) la positività 
dei reperti è stata confortata dalla presenza solo di pochi parassiti, con ra- 
rissime forme giovani o mature all’inizio dell’accesso, mentre negli strisci 
eseguiti prima o dopo di esso, il reperto è stato più riccamente positivo; 
pertanto anche in questi casi Je probabilità di diagnosi sono assai più nu- 
merose eseguendo lo striscio al di fuori dell’accesso. 

Riassumendo dunque, su 30 casi, in due soli (quelli terzana doppia) 
è stato indifferente eseguire lo striscio prima o all'inizio dell'accesso o alla 
fine; per gli altri 28 casi in g la ricerca è stata negativa o incerta e in 19 
scarsamente positiva durante l’accesso; in questi 28 casi le probabilità au- 
mentano dunque eseguendo la ricerca al di fuori dell’accesso. Per spiegare 
poi i diversi reperti degli strisci di cui al gruppo a), reperti che sembrano 
contrastare con i dati teorici suesposti, faccio notare che: 
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a) non tutti i parassiti di uno stesso ciclo si accrescono ed evolvono 
contemporaneamente; alcuni possono giungere a maturazione prima degli 
altri, scindersi e dare origine ai merozoiti i quali possono già essere divenuti 
parassiti ad anello nel momento in cui tutti gli altri parassiti, giunti a ma- 
turazione, dànno luogo all’accesso; altri invece possono avere uno sviluppo 
ritardato e pertanto scindersi dopo gli altri, per cui al momento del brivido 
si possono trovare in circolo ancora delle forme immature; questi modi di 
comportarsi sono abbastanza frequenti e dànno la spiegazione dei reperti in 
cui si trovano contemporaneamente forme asessuate giovani e mature (n. 3, 
n. 4 gruppo a); 

b) in casi di malaria recidiva o di malaria che duri da qualche tem- 
po incurata, ci possono essere nel sangue i gametociti indipendentemente dal 
momento dell’accesso febbrile; questo spiega perchè si trovano forme ses- 
suate e asessuate insieme (n. 4 gruppo 2); 


c) in casì infine di terzane doppie o quartane doppie o triple all’ini- 
zio dell'accesso non si troveranno con ogni probabilità i parassiti che hannc 
dato origine all'accesso stesso, ma si troveranno invece le forme evolutive 
che scateneranno l’accesso doppio o triplo ecc. Questo comportamento spie- 
ga appunto i reperti nei miei due casi di terzana doppia (n. 5 gruppo 2). 

Prima di terminare, devo fare ancora presente che queste ricerche sono 
state limitate ai soli casi di terzana benigna e potrebbe pertanto darsi che 
per la quartana e terzana maligna le cose si svolgessero in modo sensibil- 
mente diverso, 

Per quanto riguarda la quartana gli AA. sono concordi nel sostenere 
le analogie con il ciclo biologico della terzana benigna. Nei riguardi invece 
della terzana maligna è opinione (Marchiafava, Ferrio, Grassi, Celli, ecc.) 
che l’esame del sangue si presenta più difficile che nelle infezioni benigne, 
perchè nella infezione estivo-autunnale il reperto del sangue può eventual- 
imente riuscire negativo soprattutto all’inizio dell'accesso febbrile. 

Sostengono ancora che in circolo si trovano soltanto le forme giovani 
del ciclo asessuale, mentre le adulte per lo più rimangono negli organi in- 
terni. 


CONCLUSIONI, 


Da quanto sono venuto finora esponendo, risulta che è consigliabile 
eseguire lo striscio di sangue sempre a/ di fuori dell'accesso malarico, con- 
trariamente dunque a quanto si usa fare; eseguendo la ricerca qualche ora 
prima — 3-4 ore — si troveranno in massima parte forme asessuate mature 
di facile riconoscimento e tali da non prestarsi a dubbi anche per esamina- 
tori poco esperti; pungendo invece dopo l’accesso — 5-8 ore — si troveran- 
no forme di parassiti ad anello piccolo e medio, di più difficile riconosci- 
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mento, ma sempre di diagnosi piuttosto agevole; Ja stessa casa vale anche 
per il periodo di tempo di apiressia compreso fra questi due momenti. 

Nelle forme sospette di malaria estivo-autunnale sarà opportuno ese- 
guire lo striscio 5-8 ore dopo l'accesso febbrile. 


Riassunto. — L'A. ha compiuto alcune ricerche sul momento più favorevole per 
mettere in evidenza i parassiti malarici nel sangue circolante in casi di malaria terzana 
LI 


benigna, giungendo alla conclusione che è consigliabile eseguire la ricerca sempre du- 
rante l'apiressia, possibiimente qualche ora prima dell'inizio dell'accesso febbrile. 


Zusars neassuno, — Der Verfasser hat nach dem Zeitpunkt geforscht, der sich 
zur Feststellung der Malariaparasiten im kreisenden Blut der an gutartiger Tertian- 
Malaria erkrankten Patienten am besten eignet und ist zu dem Ergebnis gelangt, dass 
es sich empfehle solche Untersuchungen immer bei Fieberfreiheit vorzurehmen und 
zwar, wenn mbglich, einige Stunden vor Ausbruch des Fieberanfalles. 
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(CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEI SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI, 
Dar vertuili pervennti dalla Direstone generale di Sanita militare nel maggio 1943 XA1). 


GORIZIA. Tenente medico Luciano Provenzacre: Vedute attuali sul trattamento delle 
fratture e delle ferite articolari di guerra. 


NETTUNIA (Ospedale mil. specializzato). Tenente colonnello medico Ermanno Ax- 
NARUMMA: Processi suppurativi di origine dentai 4) 


L’O. dopo aver accennato alla etiologia e patogenesi delle infezioni bucco- denta- 
rie ed illustrato le vie di propagazione, sia anatomiche che anomali, per le quali i pro- 
cessi suppurativi si propagano dalle regioni dentarie e paradentarie alle varie regioni 
del cranio, della faccia, del pavimento della bocca e del collo, discute sulla diagnosi 
differenziale fra i processi fistolosi ed i flemmoni orali e periorali di origine dentaria 
e quelli di altra origine, indicandone i segni per poterne riconoscere il punto di partenza 
dentario. 

L'O, infine ha dato le norme terapeutiche indicando le vie di aggressione di detti 
processi suppurativi e fiemmonosi per poterne prevenire le complicazioni e i pericoli da 
esse derivanti. 

Conclude invocando una maggiore collaborazione tra medico, chirurgo ed odon- 
toiatra, per portare prontamente i pp. a guarigione ed evitare ad essi, a volte, lunghe e 
dannose sofferenze. 


229° OSPEDALE DA CAMPO. Tenente medico Giorcio Sappino: La diagnosi diffe- 
renziale dei versamenti endoperitoneali. 


L'O. suddivide i versamenti endoperitoneali in liquidi e gassosi. 

In primo luogo si occupa dei versamenti liquidi che sono di gran lunga i più co- 
muni, Dopo aver descritto i sintomi in base ai quali si arriva alla diagnosi generica 
di versamento liquido libero o saccato, parla della diagnosi differenziale fra i versa- 
menti endoperitoneali e la pseudo-ascite dei bambini, il megacolon, l’infiltrazione ede- 
matosa della parete addominale, l’idronefrosi, la cisti ovarica, la gravidanza e la riten- 
zione d’urina, >» 

Poi si occupa dei dati forniti dalle indagini di laboratorio, chimiche e microsco- 
piche e batteriologiche sul liquido estratto dalla cavità peritoneale con la puntura 
esplorativa e delle loro utilità per la diagnosi differenziale della natura del versamento. 

Trattata la diagnosi differenziale dei versamenti liquidi da un punto di vista ge- 
nerale, si occupa della diagnosi dei versamenti da causa meccanica soffermandosi par- 
ticolarmente sulla diagnosi differenziale delle singole malattie, che sogliono e possono 
dar luogo a versamenti di tale patogenesi. 

Sotto questo riguardo si intrattiene specialmente sulla pielotrombosi e sulle cirrosi 
venose del fegato sia primitive che secondarie. 

Dopo si occupa della diagnosi differenziale dei versamenti da causa infiammatoria 
ed infine di quelle dei versamenti da causa discrasica. 


5 — Giornaie di medwina militare. 
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L'O. passa poi a trattare dei versamenti costituiti da sangue e sviluppa la 
diagnosi differenziale degli emoperitonei dati dalle gravidanze extra-uterine, dalla rot- 
tura dell'utero gravido, dalle ferite e dalle rotture traumatiche dell'intestino, della milza 
e del fegato, dalle rotture spontanee della milza nella infezione tifosa. 

Per ultimo lO. si occupa dei pneumoperitonei, accenna alla loro patogenesi e tratta 
la diagnosi differenziale con il metcorismo intestinale e la peritonite gassosa. 


PERUGIA. Capitano medico Francesco Corr: Le caverne rubercolari dal lato etiopato- 
genetico e clinico, 


L'O. dopo aver dimostrato come la caverna polmonare sia la manifestazione più 
tipica della tisi, passa a parlare delle origini della stessa (infiltrato precoce, lobite, foco- 
lai multipli micro-nodulari confluenti) della sua localizzazione. Descrive la sua forma- 
zione causata dal trauma polmonare ispiratorio in un tessuto leso secondo il concetto 
di Forlanini e della sua Scuola e lo tratta dal punto di vista anatomo-patologico, clini- 
co e terapeutico, 

Conclude dicendo come la precocità della diagnosi renda più etficace la cura. 


Ib. Tenente medico Pietro Necri: Orientamenti sul servizio di profilassi e tera pia 
delle malattie veneree nel R. Esercito. 


PIACENZA. Maggiore medico Luici Besta: Su un caso di « lichen ruber planus ». 


L'O. ha presentato un ricoverato del Reparto Osservazione dell'Ospedale. 

Il malato presentava una dermatosi datante da oltre cinque anni, Il maggiore Besta 
illustrando il caso, che presentava manifestazioni micro-papulose e papulose epidermi- 
che di data recente a carattere primitivo; e manifestazioni evolutive di eruzioni cutanee 
meno recenti, coi caratteri di papule e macchie acromiche atrofodermiche; inoltre ma- 
nifestazioni cutanee con carattere di chiazze atrofico-sierose con tipici grani cornei; 
dopo aver svolta la discussione diagnostica differenziale, concludeva colla diagnosi 
di « lichen ruber planus » di Wilson, con tipiche chiazze di lichen atrofico di Hallopeau. 

Di interesse notevole per la singolarità clinica del caso, le manifestazioni regressive 
del « lichen ruber planus », aventi carattere di papule acromiche, e di chiazze atrofo- 
leucodermiche, 

L’O. ha concluso col ricordare brevemente le teorie eziopatogenetiche, l’isto-pato 
logia e la cura del « lichen ruber planus ». 


PIACENZA. Sottotenene inedico prof, Gruserre RertanI: Un caso raro di anemia per- 
niciosa. 


L’O. riferisce su di un caso caratierizzato clinicamente da un inizio acuto febbrile, 
anemia marcatissima a tipo emolitico, fatti ulcero necrotici del cavo orale, glossite, 
«morragie gengivali, notevole splencmegalia, e da! lato ematologico, per la serie rossa, 
da anemia intensissima a tipo ipercromico, macrocitosi, megalocitosi, normoblastosi e 
megaloblastosi, per la serie bianca, da modica leucopenia con presenza in circo!o di nu- 
merose cellule immature (mieloblasti e qualche emocitoblasto) e da piastrinopenia, Dal 
lato istopatologico trasformazione megaloblastica del midollo osseo, 
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Ne illustra le eccezionali caratterisiche cliniche ed ematologiche, passa in rassegna 
a scopo di diagnosi differenziale le varie forme di emopatie acute e orienta il suo con- 
cetto diagnostico verso una mielosi acuta a tipo megaloblastico. 

La guarigione clinica ottenuta con la terapia epatica conferma la diagnosi di anemia 
perniciosa. 


PISA (Ospedale mil, terr. « La Carità »). Tenente medico Ugo SimoxeLLi: Le forme 
atipiche e meno comuni della malaria acuta, 


La frequenza delle forme inalariche nell'ambiente militare ha indotto VO. a trat- 
tare delle forme atipiche e di quelle meno comuni della malaria acuta, nelle quali non 
è raro potersi imbattere, specialmente nei soldati reduci da zone tropicali. 

L'O. ha, quindi, passato in rivista tali forme nelle tre specie di infezione da plù- 
smodio malarico, e specialmente in quella da plasmodium falciparum, nella quale la 
sintomatologia è estremamente complessa e multiforme, in ragione delle molteplici lo- 
calizzazioni che può assumere il parassita nell'organismo umano, 

L’O. ha anche accennato alle moderne vedute sulla infezione malarica, secondo Je 

‘quali questa sarebbe piuttosto una affezione reticolo-endoteliale che una affezione ema- 
tica, al quale stadio giungerebbe in via secondaria. 

Ha terminato ricordando le associazioni morbose della malaria acuta. 


PISTOIA (Ospedale mil terr.). Dott. Uco Laxpini: Sifiloma multiplo, 
PRATO. Tenente medico. Mario Binaretti: Tifo esantematico. 


Ib ‘Tenente medico Giurto Metrani: Su di un nuovo tipo di ago per pneumotorace 
artificiale. 


L'O. dopo avere passato in rivista i vari tipi di ago per pneumotorace attualmente 
in uso e che più o meno si propongono di ovviare agli inconvenienti della otturazione 
durante l'introduzione di aria o gas nel cavo pleurico, mostra un ago da lui ideato. 

Tale ago che fu oggetto già di comunicazione alla Accademia Medica Pistoiese 
« Filippo Pacini », è costituito da ur ago di tipo comune per pntx, di calibro corrente, 
con scarto il più ridotto possibile, chiuso alla sua estremità, tagliente e portante due 
piccoli forellini: uno proprio al di sopra della otturazione dalla parte del taglio, l’altro 
mezzo millimetro più in alto dalla parte opposta. 

In tal modo si ovviano agli inconvenienti della otturazione, mentre si ha un’aspi- 
razione più rapida e più valida. 
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LIBRI E RIVESTE 


CHIMICA. 
\W. Pargr: Paracoro ed indice di rifrazione: Modulo molecolare di rifrazione. Nota I. — 
« Gazzetta Chimica Italiana », vol. 73, fasc. II, pag. 59, 1943: 


Lo studio dell’architettura molecolare ha usato come controllo il paracoro di Sugden 


(P) e la rifrazione molecolare (M.R.). 
L'A. propone ora una terza relazione: il modulo molecolare di rifrazione (M.R.M.): 


« (d+-1—-n M 
MR ( n° ai 


an°4 d 


in cui n è l'indice di rifrazione, 4 la densità e M/4 ii volume molecolare. 

Questa relazione viene a dare maggiore importanza a1 legami atomici e attenua 
l'irregolarità frequente nella R..M. 

I valori calcolati per Ja M.R.M. sono molto vicini a quelli del paracoro per il 
fatto che i diversi legami contribuiscono in modo diverso al risultato finale pur con- 
servando ogni relazione con la propria individualità. 

Dalla quasi costante coincidenza tra i valori del paracoro e quelli della M.R.M. 
deriva che si può stabilire un rapporto tra tensione superficiale ed indice di rifrazione 
e, forse, anche tra indice di rifrazione e costante dielettrica. 

Viene dato un ampio elenco di sostanze per ognuna delle quali si indicano: peso 
molecolare, densità, indice di ritrazione, modulo molecolare di rifrazione e paracoro 


di Sugden. 


TRONELLI. 
DERMOSIFILOGRAFIA. 
A. Versari: La cura della scabbia ed un nuovo preparato al solfo colloidale. — « Le 


Forze Sanitarie », n. 3, 15 febbraio 1943-XXI. 


La cura della scabbia è all'ordine del giorno essendo indipensabile arginarne la 
diffusione specie nell'attuale momento. Non fa pertanto meraviglia la continua ri- 
cerca di nuovi mezzi curativi più efficaci, più rapidi ed economici. 

Inoltre la mancanza o la scarsezza di molte sostanze e sopratutto dei più comuni 
eccipienti rende necessario escludere componenti non solo non completamente autar- 
chici, ma anche quelli che, pur essendolo, hanno bisogno di eccipienti grassi o alcoolici. 

Gli studiosi da un lato e le industrie nazionali dall'altro si sono dedicati con zelo 
a questo importante problema e vi è infatti un fervore di attività per risolverlo ed è 
noto che ciò ha portato ad alcuni successi ottenendo preparazioni che potranno essere 
preferite, anche a limitazioni cessate, sostituendo vecchie formule arretrate e sopra- 
tutto alcune specialità estere prescritte senza adeguata giustificazione di preferenza 

Appartiene alla ripresa di vecchie formule economiche abbandonate il metodo di 
cura Alimenti Rossini, costituito da applicazioni successive di due soluzioni (acido 
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cloridrico e iposoltito di sodio, oppure acido solforico ed iposolfito di sodio) svilup 
panti anidride solforosa allo stato nascente. 

Il solfo, il più economico degli acaricidi ed il più autarchico, è il rimedio più si- 
curo e il più adatto alla cura di masse, come dimostra l'esperienza del celebre scabbio- 
sario dell'ospedale « Saint-Louis » di Parigi, dove dal passato al presente attraverso 
la pomata di Helmerich e a quella del Milian e recentemente con aitre formule, si è 
sempre fatto ricorso al solfo. 

Lo stesso Mitigal, prodotto tedesco tanto prescritto, è un composto di solfo un- 
tuoso e non privo di inconvenienti, 

E' accertato che le irritazioni da solfo sono prodotte quasi esclusivamente o da 
preparati contenenti solfo non puro poco lavato, a grani grossi o da preparazioni ga- 
leniche mal fatte o con eccipienti di cattiva qualità. 

Altre volte le dermatiti provengono da tecnica terapeutica eccessivamente energica. 

L’A. riferisce che presso la R. Clinica dermosifilopatica di Napoli sono state lar- 
gamente sperimentate varie formule galeniche e varie specialità, in parte o comple- 
tamente autarchiche, con pregi ed inconvenienti più o meno notevoli. 

Quella però che, dopo numerose prove, è parsa la migliore è una preparazione dei 
laboratori S. A. I. T. di Salerno a base di solfo colloidale che trovasi in commercio 
sotto il nome di « Acarolisina ». E" presentata in sacchetti di polvere fine e bianca da 
gr. 100, che al momento deil'uso viene versata in una boccetta contenente gr. 400 di 
acqua calda o fredda. Allora si presenta come una lozione a sospensione leggerissima, 
che solo lentamente precipita al fondo e che facilmente torna in sospensione con lieve 
agitamento. 

La sua alcalinità, niente affatto irritante, non solo ha la sua importanza per la rca- 
zione lenta che provoca sullo soifo, ma anche perchè, saponificando i grassi della pelle, 
rende possibile il contatto tra lozione ed epidermide e facilita la rottura e la penetra- 
zione nei solchi, anche in assenza di spazzolatura, la quale è sempre traumatizzante 
e innestatrice di piogeni. 

L’A. fa presente che il metodo di cura più consigliabile e che dà i migliori risul- 
tati è costituito da due massaggi giornalieri per tre giorni consecutivi, con due soli ba- 
gni, di cui uno prima di iniziare la cura e l’altro dodici ore dopo la fine di essa, cam- 
biando la biancheria personale e da letto dopo ciascun bagno. Non occorre adoperare 
spazzola nè altre tecniche traumatizzanti. 

E’ possibile anche sostituire i bagni con lavaggi semplici e finanche ometterli. Per 
evitare recidive è necessario che tutte le persone di famiglia facciano contemporanea- 
mente la cura. E’ bene disinfettare la biancheria e gli abiti con bucato o con ferro caldo. 

Con tale preparato sono stati curati tutti gli scabbiosi presentatisi durante vari mesi 
ai dispensari e quelli ricoverati in clinica. 

Dal prolungato uso del prodotto suindicato l'A. trae le seguenti conclusioni: 

L'efficienza è sicura e controllata. Le recidive, piuttosto rare, si sono verificate solo 
nella percentuale dei migliori antiscabbiosi e sempre dovute a grossolane noncuranze 
nelle applicazioni o a riprese di contatto con familiari non curati, 

Dopo una o due frizioni il prurito cessa o si attenua molto. 

Nessuna irritazione è provocata e spesso è notevole un'azione calmante sulla pelle, 
tanto che può essere adoperato senza inconvemienti nei bambini ed è sopratutto note- 
vole un’azione benefica sulle piodermiti concomitanti. 

La cura può essere fatta ambulatoriamente. 

L'Acarolisina non ha odore sgradevole, non macchia, nè corrode la biancheria, è 
un prodotto essenzialmente autarchico, non richiedendo impiego di sostanze razionate 
€, per il modo come viene presentato, elimina finanche la necessità delle bottiglie, ed 
i! trasporto, per il poco volume che occupa, è facile. 
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E' notevolmente economico perchè un solo pacchetto di Acarolisina dà, con l'ag- 
giunta di acqua, gr. 400 di lozione sufficiente per la cura completa di un malato. 
I pregi terapeutici e autarchici surriferiti hanno indotto la R. Clinica dermosifilo- 
patica di Napoli ad adottare l’Acarolisina per i propri bisogni. 
Carucci. 


FISIOLOGIA. 


F., Hiupesranpr: Die Gehirndurchblutung im Elektroshock - Klinwschr, (La circolazione 
cerebrale nell'elettroshock). 11, 947-949 1942. 


L'elettroshock introdotto da Batte!li nella fisiologia e applicato per la prima volta 
da Cerletti e Bini nell'uomo, oltre all'importanza terapeutica dimostrata da questi ul- 
timi AA., è un mezzo d'indagine prezioso per lo studio della patogenesi dell’epilessia 
(per una più ampia esposizione cfr. Rizzo in questo Giornale, 90, 161, 1942). 

Hildebrandt dimostra, sperimentando sui cani, che la circolazione cerebrale au- 
menta fino al 600 % durante l’elettroshock; l'aumento si ha anche quando le convul- 
sioni sono assenti, perchè la corrente è passata per un tempo troppo breve. 

Queste ricerche, che confermano quanto avevano visto Penfield e coll. (1939) col 
metodo della faradizzazione della zona corticale motrice, dimostrano una volta di più 
errata l'ipotesi patogenetica che fa di un vasospasmo la causa dell’epilessia. Nell’atti- 
vità convulsiva non si ha ischemia ma al contrario iperemia dei centri, 


W. F. Kremer: The influence of the cerebellum on vegetative functions, (Influenza 
del cervelletto sulle funzioni vegetative). — « Acta brev. neerl Physiol. », 12, 95-96, 


1942. 


Da tempo i clinici avevano osservato disturbi vescicali negli individui affetti da sin- 
dromi cerebellari (Bakker). Queste osservazioni parevano in contrasto coi dati della 
fisiologia, che ammetteva solo funzioni somatiche del cervelietto. Ora secondo l'A. la 
stimolazione del cervelletto produce contrazioni della vescica. Queste ricerche speri- 
mentali avvalorano quindi l'opinione che il cervelletto ha anche un'azione sul sistema 
nervoso vegetativo, 

Moruzzi. 


IGIENE. 


A. Chieccacer e A. Fusarori: Sulla presenza di enticorpi Vi nel siero di malati e di por- 
tatori di S. typhi e sull'importanza diagnostica di talìî anticorpi. — « Rivista Ita- 
liana d’Igiene », A. 11, n. to, ottobre 1942. 


Gli AA. si propongono una serie di ricerche per chiarire i rapporti intercorrenti fra 
presenza degli anticorpi Vi nel sangue e portatori o malati di tifo. Hanno esaminato 
gruppi di popolazione di una zona da vari anni colpita da una endemia tifica, prati- 
cando l'esame delle feci a 475 individui e, a 167 di questi, anche l'esame sierologico 
per la ricerca delle agglutinine H O Vi e dell'anticorpo Vi mediante la deviazione del 
complemento. 

Dei 167 individui sottoposti all'esame delle feci e del sangue 71 (42;5 ') contene- 
vano agglutinine O e H; 4 di questi risultarono portatori. Non * stata trovata alcuna 
relazione fra tipo di agglutinine e stato di portatore. 
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La ricerca delle agglutinine Vi e stata positiva in 10 individui dei quali 3 portatori. 
Uno dei 4 portatori di cui sopra non conteneva agglutinine Vi, 

In un'altra serie di ricerche, eseguita su di un gruppo di portatori cronici e sani 
esaminati da Giovanardi alcum anni prima, i due AA. hanno constatato che i portatori, 
finchè eliminano il b. tifico, conservano una agglutinazione Vi positiva e che, quando 
l'esame delle feci diventa negativo, scompaiono pure le agglutinine Vi. 

Per mezzo della deviazione del complemento, eseguita su quasi tutti i sieri prece- 
dentemente esaminati, è stato possibile mettere in evidenza anticorpi Vi anche nel siero 
del portatore, di cui sopra, privo di agglutinine Vi. Inoltre tali reazioni di deviazione 
del complemento sono risultate positive anche a diluizioni molto superiori a quelle ne- 
cessarie a dare positiva la prova di agglutinazione. 

L'esame sierologico è stato eseguito anche su 135 malati dei quali solo 70 risulta- 
rono colpiti da tifo e di questi solo 8 risultarono possedere anticorpi Vi: questo nu- 
mero esiguo si spiega trattandosi di malati nella fase iniziale (I-II settenario). 

A conclusione delle loro ricerche i due AA, si dichiarano sfavorevoli alla ricerca, 
a scopo diagnostico, degli anticorpi Vi nel siero dei malati, sia perchè, in assenza delle 
agglutinine H e O, non è possibile rivelare gli anticorpi Vi, sia perchè sono assai rari 
agli inizi della malattia. 

In seguito alle ricerche sui portatori, essi ritengono che la ricerca degli anticorpi 
Vi potrebbe rappresentare una ricerca preliminare per la selezione degli individui da 
sottoporre in seguito all'esame delle feci, 

Riguardo alla possibilità che individui che non eliminano il b. tifico ma che pos- 
seggono anticorpi Vi siano realmente portatori, viene espresso il dubbio che, al momento 
dell'esame, i b, tifici non venissero temporaneamente eliminati, 

Viene infine proposta, per la sua alta sensibilità, la deviazione del complemento 
per dimostrare la presenza di anticorpi Vi, reazione che, in fondo, non è molto più 
complessa della dimostrazione delle agglutinine Vi, la cui pratica non è scevra di in 
convenienti. 

CAVALLARI. 


MALARIOLOGIA. 


A. Corrapetti: Fondamenti di una lotta antimalarica nell'Africa Orientale Italiana. — 
« Rivista sociale dell’Africa Italiana », Roma, dicembre 1942-XXI, 


Per quanto, purtroppo, questo articolo del noto malariologo dell'Istituto Superiore 
di Sanità non sia più di attualità, tuttavia dal punto di vista scientifico — dottrinale e 
pratico — esso si appalesa tuttora interessante, 

L'A. mette anzitutto in rilievo come in Italia sia stata possibile Ja redenzione dalla 
malaria di gran parte del territorio — mediante la grande bonifica idraulica ed agraria, 
coadiuvata dalla lotta antianofelica e da un'intensa somministrazione di medicamenti 
antimalarici — per le particolari proprietà biologiche delle specie anofeliche presenti 
nel nostro Paese. ; 

Nei terreni coltivati, infatti, le due uniche varietà di Arophe/es maculipennis (la- 
branchiae ed elutus) non attecchiscono, onde ne deriva che la malaria scompare in se- 
guito a bonifica dalle paludi e dagli acquitrini, 

Ciò, invece, non si verifica in A. O. I, ove, tra una ventina di specie anofeliche in- 
nocuc, una ve nc è che è considerata il più tremendo vettore di malaria esistente nel 
mondo: l’Anopheles gambiae. 
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L'A., che ha studiato per 30 mesi il problema maiarico nell'Africa Orientale, ha ap- 
profondito lo studio della biologia dell'A. gambiae allo scopo di dedurne le direttive 
da seguire nei futuri programmi di lotta antimalarica in quelle regioni, che la nostra 
volontà e la nostra fede sapranno far ritornare in nostro saldo e duraturo possesso. 

Tra le caratteristiche biologiche dell'A. gambiae spiccano principalmente i seguenti: 

1° - estrema varietà dei focolai larvali; 

2° - tipicità del focolaio larvale (raccolta temporanea d'acqua piovana durante Je 
grandi pioggie in pozze, fosse, e perfino nelle orme lasciate nel fango dagli zoccoli 
degli equini e bovini, nei solchi delle ruote dei carriaggi e delle automobili; 

3° - resistenza delle larve all’immersione subacquea e allo scuotimento; 

4° - breve durata della vita larvale. 

Citati gli insufficienti risultati della lotta antilarvale praticata dal Barber, nella Ni. 
geria, col verde di Parigi e col petrolio, e scartate le possibilità di successi contro l°A. 
gambiae con la bonifica agraria (diffusione dell'A. gambiae nel Brasile), l'A. conclude 
che nel momento attuale non si avrebbe alcun mezzo efficace per eliminare la malaria 
dai territori dell'A. O. I., malaria che potrà essere solo combattuta mediante la difesa 
meccanica scientificamente eseguita e mediante profilassi e cure medicamentose. 

Occorre, pertanto, e noi concordiame con l’A., promuovere muovi studi sulla bio- 
iogia dell'Aropheles gambiac per giungere alla scoperta del punto debole dal quale 
attaccare questo terribile vettore del flagello malarico 

TRIFILETTI. 


OTORINOLARINGOIATRIA, 


A. Barota: Tubercolosi e cancro del rinofaringe. — «Il Valsalva », aprile 1943. 


L'associazione della tubercolosi al cancro, in una stessa regione od organo, è una 
eventualità quanto mai rara e secondo una statistica di Bobbio questa associazione è 

nte all'incirca nel 3 per 1000 dei casi esaminati. 

L'A. nell'illustrare un caso di associazione tubercolare-neoplastica, a sede rinofarin- 
gea, con metastasi ghiandolari al collo, osservato in una p. di 65 anni, torna sulla dibat- 
tuta questione del preteso « antagonismo » esistente fra le due affezioni che dimostra 
essere presente anche nel caso da lui studiato, 

Lo stesso A. per quanto riguarda la diffusione della neoplasia alle ghiandole re- 
gionali già primitivamente colpite dalla tubercolosi, non ritiene ‘che la linfa e le vie 
linfatiche in genere possano avere alcuna azione inibitrice sullo sviluppo secondario 
della neoplasia, in organi ghiandolari primitivamente colpiti dalla tubercolosi, 

Infine le caratteristiche cliniche ed istologiche riscontrate nel caso di neoplasia da 
lui illustrato, confermano le recenti vedute del Di Vestea sul problema del linfoepi- 
telioma, ANTOGNOLI. 


PATOLOGIA COLONIALE. 


A. CasreLLani: L'wlcera del deserto. (Sintomatologia, etiologia e riproduzione speri- 
mentale). — « Archivio Italiano di Scienze Mediche Coloniali e di Parassitologia », 
vol. XXIV, fasc. I, 1943-XXI. 


In un breve lavoro ricco di notizie e di fatti accertati, l’A., presenta un nuovo ca- 
pitolo di patologia interessante l'Africa del Nord, relativo alla così detta « ulcera del 
deserto ». 
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Fra le truppe operanti nell'Africa del Nord e specialmente nelle regioni desertiche, 
vi sono stati, nella recente campagna, numerosi casi di un’ulcera della gamba a lun- 
ghissimo decorso, causa di molto fastidio ai soldati, spesso costretti a lunghe degenze 
ospedaliere. I soldati battezzarono questa affezione come ulcera del deserto e i medici 
in genere la ritennero ulcera tropicale. 

Di questa ulcera possono distinguersi due forme: quella aperta e quella coperta 
da crosta; nella forma aperta si vedono generalmente sul 3° medio o sul 3° inferiore 
della gamba, 1-2-3-4 raramente più ulcere, ciascuna di forma rotondeggiante od 
un po’ ovale e della grandezza da un centesimo ad una moneta da cinque lire. Il mar- 
gine è per solito regolare, non sottominato; il fondo è rosso e può presentare delle gra- 
nulazioni; alle volte qua e là si vedono piccole masserelle di pus; alle volte tutto il 
fondo è bagnato da pus o come coperto da un sottilissimo velo purulento; alle volte 
si vedono piccole pseudomembrane fibrinose. Intorno all'ulcera vi è assai frequente- 
mente un alone infiammatorio con arrossamento vivace e tumidezza, 

L'ulcera è in molti casi poco dolente, in altri casì, se il soggetto non sta a riposo, 
assai dolente. Non vi è prurito o solo iieve e passeggero, Generalmente Je ghiandole 
inquinali non sono ingrandite nè dolenti. 

Nella forma coperta dell’ulcera vi è una crosta di colorito brunastro o rossastro 
o giallastro o biancastro, che si estende perifericamente al di là del margine. Tolta la 
crosta appare un'ulcera per lo più superficiale con i caratteri già menzionati. 

Castellani distingue questa ulcera dall’ulcus tropicum e dall’ulcera del Veld, in 
base, oltre che ai sintomi, all’etiologia. 

Nell'ulcera del deserto l'A. ha isolato un microrganismo, per il quale ha proposto 
il nome di Micrococcus (Streptococcus) mycetoides, del quale precisa i caratteri prin- 
cipali, anche in comparazione con altri microrganismi dello stesso gruppo. 

La riproduzione sperimentale dell'ulcera, con una o due ansate del microrganismo 
isolato e coltivato su agar tripsinato, è stata tentata in due volontari ed ha avuto suc- 
cesso in tutti e due. 

Circa la denominazione da dare a questa ulcera, l'A. accetterebbe quella comune- 
mente usata dai soldati di « ulcera del deserto », se questa denominazione non fosse 
già stata usata da vari AA. per denotare affezioni differentissime. Tra le varie deno- 


minazioni possibili, potrebbe accettarsi quella di « ulcera del deserto micetoidea ». 


MENNONNA. 


TISIOLOGIA. 


G. Costantini: / quadri clinici della tubercolosi polmonare nei militari. — « Rivista 


di Patologia e Clinica della tubercolosi », fasc. V, 1943. 


Nel numero dello scorso maggio della tanto apprezzata Rivista, rumero dedicato 
ad alcuni particolari aspetti assunti dalle malattie tubercolari nei militari in relazione 
alle contingenze belliche, il prof, Gennaro Costantini espone, nella parte prima, il frutto 
delle osservazioni fatte presso il Centro sanatoriale « M. Malpighi» di Montecatone 
di Imola, presso il quale, in un padiglione speciale sono stati ricoverati, dall'agosto 
1941 in poi, numerosi militari provenienti sia dai vari teatri di guerra che dal territorio 
nazionale. 

In analogia a quanto era già stato constatato in militari ricoverati all'Istituto «C. 
Forlanini » ed esposto da Daddi e Montanini, l'A. ha potuto osservare una particolare 
gravità di decorso clinico di cui è prova l'elevata mortalità che si è raggiunta fra i mi- 
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litari (circa il 50%. in confronto aila totalità dei dimessi, a differenza deli'8,5 %© rag- 
giunta per i ricoverati civili). 

Tale differenza è motivata dalia prevalenza assoluta, constatata nei militari, di pro- 
cessi essudativi pneumonici e bronco nneumonici a decorso acuto; talvolta con aspetto 
di lobite o di infiltrato precoce per lo più cor infiltrati satelliti e con tendenza evolu- 
tiva difficilmente dominabiie con collassoterapia. 

Pure assai frequentemente furono constatate forme produttive di tipo miliarico 
‘on esiti in meningite. 

Nelle forme nodulari, per le quali il decorso è stato più lento e cromicizzante, si 
e riscontrato non di rado diffusione ad altri organi, 

Nessuna apprezzabile differenza di decorsi è stata constatata nei militari reduci dai 
vari fronti di guerra in confronto di queili provenienti dai territorio nazionale, Invece 
si è potuto constatare che le forme più gravi si sono avute tra i soggetti più giovani 
e tra i contadini, 

Per l'interpretazione di tali diversità di quadri clinici e di decorso l'A. si dimostra 
poco propenso ad accettare l'ipotesi, giù emessa in casi analoghi dopo il conflitto mon- 
diale 1915-1918 e riaffacciata anche di recente, ma con maggior prudenza, che possa 
trattarsi di tubercolosi da prima infezione in quanto, a suo avviso, mal si comprende- 
rebbe come tali infezioni primarie tardive debbano presentarsi con tanta frequenza 
solo nei militari in questo periodo di guerra. Figli è invece piuttosto propenso a rite- 
nere che debba trattarsi di processi cdi reinfezione e più frequentemente endogena, nei 
quali la particolare gravità sarebbe determinata da un difetto di difesa biologica sia 
specifica che aspecifica. Solo in qualche caso entrerebbe in gioco una superinfezione 
csogena. 

Comunque sia, nel determinismo dei quadri clinici e del decorso descritto, avreb- 
bero, secondo l’A. notevole importanza i fatteri condizionali caratteristici della vita 
del soldato, particolarmente gravosa in tempo di guerra per ie fatiche, azioni perfri- 
geranti, preoccupazioni, patemi d'animo, e, sotto certi aspetti l'alimentazione, non tanto 
in senso quantitativo quanto piuttosto qualitativo, soprattutto per deficienza di vita- 
mine data la prevalente somministrazione di cibi cotti o conservati, Anche il fattore 
selezione, che in guerra richiede inevi'abili criteri più restrittivi dei consueti, può avere 
importanza in quanto, in portatori di processi tubercolotici o con postumi di pleurite 
in condizioni di vita particolarmente inadatta, possono manifestarsi localizzazioni spe- 
cifiche col decorso eccezionalmente grave descritto. 

La conoscenza di tali particolarità di decorso e varietà di quadri clinici dovrebbe 
indirizzare verso adatte misure di profilassi e di terapia intese a limitare, il più possi- 
bile, le conseguenze funeste della tubercolosi sia sui singoli che sulla sanità della razza. 

Indiscutibilmente di notevole interesse scientifico e pratico sono le osservazioni del 
prof. Costantini sui quadri clinici e particolarità di decorso che assume con frequenza 
la tubercolosi polmonare nei militari nell'attuale fase della guerra, e che confermano 
quanto già era stato constatato presso altri istituti ed era stato ogyetto di discussione 
in occasione del convegno sulla tubercolosi di guerra del maggio 1942. 

Nell’interpretazione delle cause delle particolarità osservate, non riesce molto age- 
vole comprendere come l’azione prevalente di fattori condizionali, dei disagi in genere 
della vita del soldato in guerra, dovrebbe agire più sui giovani contadini, che sono 
indubbiamente assuefatti meglio alle fatiche, alle perfrigerazioni e difficoltà di vita, 
che non sui soggetti della stessa età provenienti dai ceti operai nei quali invece l'infe- 
zione tubercolare ed eventuali tare morbose specifiche sono da considerarsi più diffuse. 

A parità di disagi sembrerebbe logico che proprio in questa ultima categoria do- 
vessero verificarsi con maggior frequenza e gravità riaccensioni a carattere grave di 
affezioni polmonari specifiche. 
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Sembra quindi debbano avere importanza anche altri fattori, tra cui, non da trascu- 
rare, quell'imponderabile difetto di difesa biologica specifica che, anche fatta astrazione 
dalla prima infezione, graverebbe sulle popolazioni meno assuefatte, nel corso di molte 
generazioni all’infezione tubercolare. 

Ricerche ulteriori, da eseguire su una casistica molto estesa, saranno quindi neces 
sarie per identificare, con più sicura attendibilità, le cause delle particolarità di decorso 
e dei quadri clinici constatati. 

De Paoti. 


VARIE. 


LU. pi AtcneLsuro: Problemi sanitari di guerra. — Milano, Bompiani, 1943. L. 20. 


E' da poco apparso nelle mostre di tutte le librerie questo nuovissimo libro dell'ori- 
ginale collana « Avventure del Pensiero », alla quale l'infaticabile editore Bompiani, 
pur tra le difficoltà del momento, continua a dare tanto vigoroso impulso. 

Il volume, com'è detto nella fascetta pubblicitaria è «una visione sintetica della 
vasta mirabile organizzazione che agisce silenziosamente per proteggere la validità fi- 
sica e psichica dei combattenti e delle popolazioni », Diciamo subito che la « visione » 
ha la sua essenziale importanza per il pubblico profano, più che per i medici, specie 
se militari; ma aggiungiamo, a giustificazione di queste righe, che la lettura di essa è 
utilissima anche a questi ultimi per il benefico risultato che ne conseguirebbero e cioè 
per l’opera ch’essi sarebbero indotti a spiegare per divulgare questo libro. Perchè :l 
precipuo scopo del volume è di far conoscere ai non medici gli aspetti più interessanti 
dei problemi sanitari, che la guerra crea, non tanto per esaltare l’operosa e premurosa 
cura della scienza medica che tutto fa per mantenere esercito e popolazioni nelle mi- 
sliori condizioni di salute quante per eccitare, e qui il libro riveste un encomiabile ca- 
rattere patriottico, l'opera di tutti perchè anche in queste importantissimo settore la con- 
cordia d'intenti dia frutti più copiosi e benefici. Quando il cittadino di una nazione 
impegnata in guerra conosca le inderogabili necessità igienico-profilattiche per tener 
lontano le malattie infettive, è certo ch'egli più agevolmente sottostà ad esse e non 
cerca di sfuggire a quelle previdenze e provvidenze che potre5bero, se non comprese 
nelle loro finalità, sembrargli superflue; quando la massaia conosca fino a qual punto 
è sfruttabile un cibo onde non ne vada perduta una benchè minima parte, è certo che 
può anch'essa concorrere a rendere meno difficile il problema alimentare. . 

Oggi che la guerra ha superata la ditferenza fra esercito combattente e popolazione 
civile perchè ha portato o può portare le*sue micidiali offese in ogni campo della vita 
nazionale, una larga conoscenza dei problemi sanitari è condizione di primo ordine 
per giungere alla vittoria. La cultura è la più luminosa «elle armi lunghe; non solo 
quella che può possedere un numero ristretto. di studiosi, per la quale giustamente potè 
affermare Rénan che la vittoria prussiana del 1870 era dipesa dalla superiorità della 
Cattedra universitaria tedesca e l'ammiraglio Togo che l'arma più efficace del Giap- 
pone per vincere i Russi nel 1905 cra stato il microscopio, ma anche que!la di cui è in 
possesso la maggior parte dei cittadini, utilissima sempre per sopperire a mancanze. 
per superare disagi e ostacoli, per prevenire calamità, per attenuare, in ogni caso l’of- 
fesa nemica. 

Il libro che qui si segnala e si raccomanda compie questa nobile missione, I pro- 
blemi esaminati sono tra i più interessanti a conoscersi (lotta contro le malattie infet- 
tive: problemi sanitari inerenti alla guerra coloniale, alla guerra nei climi freddi, 
quella sul mare e nell'aria; alimentazione; reazioni del sistema nervoso alle emozioni 
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belliche; problemi sanitari delle popolazioni civili); Ja loro trattazione è limpida, docu- 
mentata, A lettura terminata la passione per la nostra guerra s’'alimenta di una verità 
consolante: che lo stato della salute degli eserciti e delle popolazioni civili dell'Asse 
è più che soddisfacente, condizione essenziale per proseguire nella lotta; mentre lo spi- 
rito s'afforza, per le utili cognizioni che ha acquisito, sì che più preparato si sente per 
le future battaglie. 

GIANNANTONI. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI, 


Der DeurscH Miuiràgarzi. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l'esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
Blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 5 maggio 1943. 


Nothhaas: Osservazioni sull’ittero epidemico, 
Bernsdorf: Idee fondamentali sulla febbre volinica. 
Wachsmuth e Wirtz: La triade sintomatica, congiuntivite, uretrite, artrite dopo” 
enteriti, 

Killian: L'apparecchio gessato applicato in trazione come metodo di scelta per la 
cura delle ferite d'arma da fuoco con frattura al campo, 

Reichard: Esiti tardivi delle ferite d'arma da fuoco della testa, 

Panconcelli-Calzia: Sul ripristino della parola dopo ferite della lingua. 

Braun: Semplificazione degli interventi per proiettili e scheggie ritenute. 

Link: Sui rapporti tra lesioni demarie ed alterazioni gastriche nel loro significato 
per il medico reggimentale. 

Fischer: Su di una strana forma di miocardite e sulla questione della dipendenza 
da causa di servizio militare, 

Liebich: Importanza dell’arteriografia per la sutura vasale a seguito di aneurismi 
da ferite d'arma da fuoco. 

Mtiller: Le infrazioni da affaticamento nei militari. 

Geibendòrfer: L'importanza deila rotula bipartita per il medico reggimentale. 

Strasser: Protesi provvisoria per arto inferiore costruita nel laboratorio di un ospe- 
dale di riserva. 

Brandt: Proiettile ritenuto nella natica e cangrena gassosa. 


Rivisra pr Mepicina Aeronautica. — Ufficio centrale di Sanità. Ministero dell'Aero- 
nautica, Roma, anno VI, n, 1, marzo 1943-XXI. 


A. Mangiacapra: La grafica cerebrale in anossia. 

V. Piacentini: L'anossia acuta provocata dalla respirazione di miscele povere di 
ossigeno, 

M. Sebastiani: Alcune osservazioni sulle manifestazioni vegetative durante l’adde- 
stramento al pilotaggio. 

G. C. Rovigati: La betafenilisopropilamina ed il suo impiego quale simpaticomi- 
metico. Ricerche psicofisiologiche su aeronaviganti. 

L. Faraglia, V. Piacentini e T. Gennaro: La velocità della circolazione del sangue 
nell’anossia. 


NOTIZIE 


= RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCFSSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO, 


Croce DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


ManganieLto Luigi di Raftaele e fu Dioguardi Adele, da Ariano Irpino (Avellino), 
capitano medico ospedale militare di Porta Azizia. — Aiutante maggiore di un ospe- 
dale, durante un bombardamento aereo dell'avversario che colpiva un padiglione del 
luogo di cura, si portava prontamente sul posto e con grave rischio personale si prodi- 
gava al soccorso dei feriti trasportandoli personalmente al riparo, Perdurando l'offesa 
ritornava sul posto persistendo nella sua opera generosa incuorando ed incitando i di- 
pendenti. Bell’ ve e di abnegazione, virtù militari e alta coscienza della propria 
missione. — Tripoli, 6-7 luglio 1941-XIX. 


Tantini Emanuele fu Carlo e fu Gallizzioli Anna, da Verona, capitano medico. — 
Chirurgo addetto ad una sezione di sanità, veniva inviato in prima linea presso un reg- 
gimento che, per violento bombardamento aereo, aveva riportato sensibili perdite. Cu- 
rava sul posto, nonostante una nuova azione di mitragliamento i feriti, che poi traspor- 
tava presso la propria sezione. Il giorno seguente, comandato, quale chirurgo, presso 
un ospedale da campo, fatto segno a numerosi bombardamenti aerei, che con scheggie 
investivano il fabbricato dell'ospedale, con calma e serenità eseguiva importanti atti 
operatori, contribuendo efficacemente, col suo esemplare contegno, ud infondere tran- 
quillità ai feriti e al personale che direttamente lo coadiuvava. — Tschigirin (fronte 
russo), 19-20 agosto 1941-XIX. 


Croce Carlo fu Giuseppe e di Vincenzina Gierlieri, da S. Maurizio Canavese (To- 
rino), tenente medico ospedale militare di Porta Azizia. — Ufficiale di guardia ad un 
ospedale durante un bombardamento acreo dell'avversario si portava nella zona battuta 
da bombe incendiarie e dirompenti e con generoso slancio entrava in un reparto in 
fiamme ivi prodigandosi instancabilmente riuscendo a scongiurare gravissimi danni. 
Esempio di coraggio, abnegazione e sprezzo del pericolo. — Tripoli, 6-7 luglio 1941-XIX. 


FrancHi LevantinI Torello di Vincenzo e di Lumacchi Maddalena, da San Cascia 
no in Val di Pesa (Firenze), tenente medico 6° reggimento alpini. — Ufficiale medico 
di un reggimento alpini, durante un'azione offensiva, assumeva il comando di un cen- 
tro di fuoco, dando personale esempio di ardimento e di sprezzo del pericolo. Nelle 
giornate conclusive della nostra avanzata, si prodigava nel curare i feriti e nell'animare 
gli alpini pel conseguimento della vittoria, — Zona di Gabrova, 22 dicembre 1940-XIX- 
Erzeke, 18-21 aprile 1941-XIX. 


Turano Antonio di Giuseppe e di Antonietta De Risi, tenente medico ospedale 
militare di Bengasi. — Ufficiale medico addetto a reparto operante, visto chiuso il ri- 
piegamento provvedeva a raccogliere ed accompagnare feriti ed ammalati ad un centro 
ospedaliero dove cooperava alla riorganizzazione, malgrado l'ambiente locale ostile e 
prestava diuturnamente amorevoli preziose cure ai degenti nazionali con virile energia 
e costante abnegazione. — Z. O., febbraio-aprile 1941-XIX. 


De Felice Pasquale di Giuseppe e di Maria Redra, sottotenente medico 8° reggi- 
mento bersaglieri. — Ufficiale medico di battaglione, durinte un violento combatti. 
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mento, sotto intenso fuoco di artiglieria © armi automatiche nemiche continuava a pre- 
stare la sua opera con calma e sangue freddo. In un momento critico del combattimento, 
in cui la situazione sembrava compromessa, pur non trascurando la sua funzione sani- 
taria, si prodigava nel coadiuvare ti comandante del reparto nella predisposizione del- 
l'ultima difesa della località che già da più ore era stata strenuamente contesa al ne- 
mico. Brillante esempio di coraggio e incondizionata dedizione al proprio dovere. — 


Sollum, 15 maggio 1941-XIX. 


PerreLLa Nicola di Michele, da Positano (Salerno), sottotenente medico, comando 
militare del Sahara libico. — Ufficiale medico di un fortino sahariano attaccato alle 
brevi distanze da numerose autoblindo nemiche, assolveva con calma e dedizione la 
sua operi di sanitario, esponendosi senza esitazione e contribuendo con la parola e il 
sereno comportamento a rafforzare nei combattenti la fede nella vittoria. — Murzuk, 


1} gennaio 1941-XIX. 


= LA resta DEL Servizio SANITARIO MILITARE. 


Il 4 giugno è stata celebrata in tutti gli stabilimenti sanitari militari, con austere 
raccolte cerimonie, il 110° annuale della fondazione del Servizio Sanitario Militare, 
tra i fervidi consensi e la augurale simpatia delle varie Armi e degli altri Servizi del 
R. Esercito, I riti si sono svelti in ciascuna sede con l'intervento dei gerarchi del Re- 
gime, delle più alte autorità militari, civili ed ecclesiastiche, delle più spiccate perso- 
nalità mediche ed accademiche. 

Al nostro Direttore generale sono pervenuti, fra gli altri, i seguenti telegrammi, 
auspicanti alle future glorie della Sanità militare: 

« Annuale festa corpo sanitario militare che dovunque assolve suoi compiti con 
tradizionale capacità tecnica sentimento del dovere valore et spirito di sacrificio invio 
saluto augurale mio et dei fanti d'Italia. — Maresciallo d’Italia Umberto di Savoia ». 


« Nel giorno in cui glorioso corpo sanitario militare rievoca sue tradizioni di sa- 
crificio e di abnegazione invio a voi ufficiali sottufficiali et truppa dipendente mio più 
fervido augurio. — Adalberto di Savoia-Genova ». 


« Nell’odierna ricorrenza invio mio augurale saluto ufficiali et gregari tutti servizio 
sanitario militare che con prontezza ardimento fraterna solidarietà assolvono il loro 
alto compito in nobile gara coi camerati combattenti fermi in unica fede: quella della 
vittoria, — Il Sottosegretario di Stato Sorice », 


« Ricorrenza annuale fondazione corpo sanitario militare a voi et personale tutto 
con viva ammirazione per alta opera svolta giunga a nome questo Stamaggiore gene- 
rale mio cordiale saluto et fervido auspicio per futuro. — Generale Ambrosio ». 


Anche con una lettera personale al nostro Capo l'Ecc. il generale Ambrosio ha 
voluto esprimere per la Sanità militare la sua schietta ammirazione e il suo alto voto 
augurale per l'opera compiuta e per quella da svolgere in questo duro periodo della 
guerra. Siamo lieti di portarla a conoscenza dei nostri lettori perchè in ciascuno s’ac- 
cresca l'orgoglio e la propria volontà di vittoria sia incitata a sempre più nobili e ge- 
nerosi propositi: 

« Caro Ingravalle, ricorre domani l'annuale della fondazione del Corpo Sanitario 
Militare. Desidero che in questa occasione giunga a te il mio più fervido saluto, nel 
quale vibra tutta l'ammirazione per l'alta opera guerriera ed umanitaria che sta do- 
vunque svolgendo il nobile Corpo. L'Italia è orgogiiosa della Sanità Militare. prepa- 


479 


razione scientifica, modernità di attrezzatura, alto spirito di abnegazione la pongono 
al primo posto — si può affermarlo con sicura coscienza — fra le organizzazioni del 
genere degli altri paesi europei. Mi è, dunque, sommamente grato, oggi, esprimere 
a te eda tutto il personale sanitario il mio più vivo compiacimento per l'opera finora 
prestata ed il più fervido augurio per quella futura. A te una particolare espressione 
della mia stima e cordialità ». 


Il nostro Capo, per la ricorrenza fausta, ha diramato il seguente ordine del giorno: 
« Ufficiali, sottufficiali, caporali e soldati della Sanità Militare, 

«la Sanità Militare celebra oggi il 119° annuale della sua fondazione in pieno 
fervore di guerra. 

« Non giorno di festa è questo; ma giorno di sosta nella dura battaglia, perchè 
ciascuno di noi possa guardarsi intorno e riconoscere gli assenti, perchè ciascuno possa 
farsi un esame di coscienza per domandarsi se per un solo istante ha mancato alla so- 
lenne promessa che fece quando abbracciò un apostolato, quello del medico, quando 
sposò una fede, quella di soldato. 

« Vorrei che tutti, stretti a me, poteste giurare € che sui campi di battaglia e nelle 
corsie di ospedale, nelle veglie tra i combattenti, i medici in grigioverde mantennero 
salda la luminosa tradizione della Sanità Militare, chinandosi sul dolore, vivendo una 
passione e spesso mescolando la loro porpora col sangue dei fratelli d'armi, accomu- 
nati nel sacrificio e nella gloria, 

« Riaffermato il giuramento, riprendiamo il cammino con fierezza di soldati e con 
la nostra anima piena d'amore e di sacra umanità, fino al giorno della vittoria. Sarà 
quello giorno di festa e di luce, perchè avremo nel cuore la gioia di tutto il popolo 
italiano nella inebriante visione della nostra Italia, lanciata sulle vie del mondo al suo 
imperiale destino. 

« E' il nostro imperativo di questo giorno: Per il Re - per il Duce ». 


A Roma la cerimonia commemorativa s'è svolta in un'atmosfera semplice ed au- 
stera, intonata alle contingenze deli'ora. Dopo il rito religioso nella Cappella di Santa 
Caterina a Magnanapoli, la celebrazione ha avuto luogo all'Ospedale militare del Ce- 
lio, alla presenza del Direttore generale delia Sanità Militare, tenente generale medico 
Alfredo Ingravalle. Il discorso ufficiale è stato detto dal Direttore di Sanità del Corpo 
d'Armata, colonnello medico Malice 

Dopo aver ricordato le origini del Corpo ed i continui progressi fatti nella sua or- 
ganizzazione, ne!la preparazione tecnica del personale © nei mezzi d'indagine e di 
cura, l'oratore con vivida parola ha parlato dell’upera altamente patriottica ed umani. 
tarîa dal Corpo svolta con competenza ed elevato senso del dovere in pace ed in guerra, 
in occasione di epidemie e calamità nazionali, e delle ricompense di cui è stato tinora 
insignito, Nell'attuale conflitto, ha detto l'oratore, che per estensione e mezzi d'offesa 
supera ogni precedente, il Corpo Sanitario, saldo nella sua struttura ed aggiornato nella 
preparazione tecnica, seguendo le direttive di un Capo che con rara perizia ed insonne 
fatica ne regola e guida le sorti, affianca con animo fiero e risoluto i reparti in lotta, 
dando ogni giorno sublimi prove di sacrificio, di eroismo, di abnegazione, di assoluta 
dedizione al dovere. Riassunta l’opera finora svolta e le benemerenze acquisite, il co- 
lonnello Malice ha affermato che il Corpo Sanitario Militare sarà in avvenire sempre 
più degno delle sue gloriose tradizioni, della stima e della fiducia in esso riposte ed 
ha rivolto un caldo appello agli ufficiali, ai sottufficiali ed ai militari di truppa perchè 
nell'attuale ora storica in cui la Nazione in armi, agli ordini di Sua Maestà il Re ed 
Imperatore e sotto la guida sapiente del Duce, affronta i più duri sacrifici per realiz. 
zare la sua vera unità nazionale, per assicurarsi la contrastata libertà dei mari, accre- 
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scere il suo prestigio nel mondo e marciare verso i suoi più alti destini, sia uno, sentito 
e forte il proposito, uno il grido: collaborare con tutte le energie al conseguimento 
della vittoria nel nome sacro dell’Italia, del Re Imperatore e del Duce. 

Da eguali sensi di profonda riconoscenza per i nostri Caduti e di esaltazione per 
le glorie passate è stato ispirato ogni discorso celebrativo negli stabilimenti sanitari di- 
pendenti, E dovunque è stata riconfermata la volontà di tendere ogni energia di mente 
e di cuore per il raggiungimento del solo scopo che oggi alimenta la certezza di tutti: 
la vittoria. 

Con questo luminoso auspicio, dopo la sua giornata di sosta, la Sanità Militare 
ha ripreso fervida e operosa il suo cammino, 


— Lurti pELLA SANITÀ MILITARE. 


Si è spento l'8 giugno, a 67 anni, il tenente generale medico della riserva Alfredo 
Molisani, nativo di Casalbordino (Chieti). 

Entrato nell'esercito come sottotenente medico nel 1900, prese parte, dopo aver 
prestato servizio nelle varie Armi, alla campagna libica; per breve tempo, perchè mo- 
tivi di salute ne determinarono il rientro in Italia. Nel 1915 raggiunse, dopo pochi 
giorni dallo scoppio della guerra, la zona di operazione e vi rimase per più di un anno, 
esplicando la sua attività, fra l’altro, come direttore dell'ospedale da campo 041. La- 
sciato il territorio di guerra, prestò servizio presso le direzioni di sanità di Firenze e 
di Roma. Nel 1929 ebbe la direzione dell'Ospedale militare di Genova. Col grado di 
colonnello fu assegnato, nei 1931 al Collegio Medico Legale e successivamente nel 1937 
come Presidente alla Commissione Medica Superiore per le pensioni di guerra. Nel 
1938, collocato fuori quadro ebbe la promozione a maggior generale medico, e nel 
1940, essendo nella posizione ausiliaria, quella a tenente generale. Lasciò la Presidenza 
della Commissione Medica Superiore per le pensioni di guerra nel 1941. 

Questo, in breve, il suo stato di servizio, che fu denso di feconde opere per il vivo 
attaccamento al dovere e per l'alta dottrina che sempre accrebbe con amore e con tena- 
cia. Docente in otorinolaringoiatria, ebbe tale una conoscenza di questa branca che 
tutti in ogni occasione gliela riconobbero vasta e profonda. Ma ebbe, anche fuori dei 
campo della sua specialità, un’ordinata e ben assimilata cultura, così in medicina come 
in chirurgia. Per questa sua eclettica padronanza delle varie discipline, oltre che per 
la conoscenza delle relative leggi in materia pensionistica, egli potè svolgere una pre- 
ziosa attività nel campo medico legale militare, Per molti anni, nel Collegio Medico 
Legale, nel Comitato di liquidazione per le pensioni privilegiate e infine nella Com. 
missione Medica Superiore per le pensioni di guerra, egli fu un lavoratore sagace ed 
assiduo, da tutti stimato ed amato. 

La sua dipartita lascia un profondo rammarico in quanti ebbero la fortuna di co- 
noscerlo e di apprezzarne l'ingegno perspicace, il carattere franco e sereno, i modi cor- 
tesi e signorili. 

Alla desolata famiglia e al suo fratello Ricciardo, tenente colonnello chimico far- 
macista, il nostro Giornale invia le espressioni più schiette del suo profondo cordoglio. 
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STMPATOL 


per il cuore e per la circolazione 


Indicazioni: 


Labilità vasomotoria con pressione circolatoria bassa: 


Convalescenza — ipotonia — gravidanza — disturbi della vecchiaia. 


Lesioni circolatorie generali: 


Influenza—difterite—tubercolosi—tifoT—polmonite. 


Collassi gravi: 
Operazioni — parti — emorragie — schok. 


Confezioni in commercio 
Fiale da 0,06 gr 
e liquido al 10% 
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